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1 Einleitung 
1.1 Funktionelle Ergebnisse nach Rektumresektion bei Karzinom 
Die Einführung der totalen mesorektalen Exzision und der nervenschonenden Prä-
paration im kleinen Becken in der Chirurgie der Rektumtumore führte zu einer Verbes-
serung der funktionellen Ergebnisse nach tiefer abdomineller Resektion (TAR) sowie zu 
einer Reduktion der lokalen Rezidive (Bretagnol et al. 2004; Heald et al. 1982;         
Junginger et al. 2003; Kim et al. 2002; Law und Chu 2001; Maas et al. 1998; Maurer et 
al. 2001; Nesbakken et al. 2002). 
Einige Autoren berichten, dass postoperative Funktionsstörungen nach TAR sich inner-
halb eines Jahres verbessern können (Pocard et al. 2002) und oft nur temporär seien. Die 
Inzidenz persistierender Funktionsstörungen sei nicht sehr hoch und werde vor allem 
nach der vollständigen und nicht nach partieller Resektion des Mesorektums               
beschrieben (Nesbakken et al. 2000). 
 
Die urogenitalen und anorektalen Dysfunktionen werden jedoch immer noch als eine 
typische Komplikation nach der tiefen anterioren Rektumresektion (TAR) mit totaler 
mesorektaler Exzision (TME) beschrieben (Havenga et al. 2000; Junginger et al. 2004; 
Shah und Huddy 2000; Slors et al. 2000). 
 
Insgesamt sind die funktionellen Ergebnisse nach TAR mit TME männlicher Patienten 
besser untersucht als die der weiblichen (Basson et al. 2000). Als Grund werden die 
bereits früh beschriebenen urogenitalen Dysfunktionen nach Prostatektomien und das 
damit bestehenden Interesse an der Einordnung und Ursachenforschung der                
beobachteten funktionellen Dysfunktionen genannt (Lindsey und Mortensen 2000). 
 
Verschiedene Ursachen für postoperative urogenitale Dysfunktionen sind diskutiert 
worden, jedoch werden vordergründig die Verletzungen der autonomen Beckennerven 
als Ursache angenommen (Cammilleri-Brennan und Steele 2001; Enker et al. 1997; 
Havenga et al. 1996; Havenga et al. 2000; Heald 1988; Hojo et al. 1991; Maas et al. 
1998; Metcalf et al. 1986; Nesbakken et al. 2000; Woodside und Grawford 1980). 
Auch die intraoperative Schonung der Nerven ist keine Garantie für die Vermeidung 
von Funktionsstörungen (Cosimelli et al. 1994). Die indirekte Schädigung der Nerven 
(durch Hämatome und Entzündungen) kann an der Manifestation postoperativer    
Funktionsstörungen ursächlich beteiligt sein (Lue et al. 1984; Nesbakken et al. 2000). 
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Einen zusätzlichen Einfluss auf die postoperative Funktion hat die veränderte Becken-
anatomie nach der Operation (Couihan et al. 1994; Metcalf et al. 1986), die Höhe der 
Anastomose (Bretagnol et al. 2004) sowie die (neo-) adjuvante Therapie in Form einer 
prä-, intra- oder postoperativen Radiatio (Bonnel et al. 2002; Chatwin und Rebordy 
2002; Cosimelli et al. 1994; Fischer et al. 2005; Havenga et al. 1996; Havenga et al. 
2000; Hendren et al. 2005; Kienle et al. 2006; Lundby et al. 2005; Peeters et al. 2005; 
Pollack et al. 2006; Shah und Huddy 2000; Vironen et al. 2006). 
 
Einige Autoren beschreiben, dass die Rate sexueller und urologischer Dysfunktionen 
durch intraoperative Schonung der autonomen Nerven des kleinen Beckens deutlich 
vermindert werden kann (Hojo et al. 1991; Junginger et al. 2003; Kim et al. 2002; 
Kneist et al. 2004). Hierfür spricht, dass die Inzidenz der anorektalen und urogenitalen 
Dysfunktionen mit der Radikalität der intraoperativen Präparation im kleinen Becken 
ansteigt (Hojo et al. 1991; Maurer et al 2001; Schumpelick und Braun 1996). 
 
Durch verschiedene Definitionen, Arten der Erfassung der Patienten und dem unter-
schiedlichen Abstand der postoperativen Untersuchungen zur Operation sind die       
Angaben der Literatur über die funktionellen Dysfunktionen nach TAR mit TME nicht 
einheitlich (Batignani et al. 1991; Junginger et al. 2004; Nesbakken et al. 2000). 
 
1.1.1 Urologische Funktion nach Rektumresektion bei Karzinom 
In der Literatur werden die Störungen der Blasenfunktion nach der TAR in 0 bis 56 % 
der Fälle beschrieben (Havenga et al. 1996; Maas et al. 1998; Nesbakken et al. 2000; 
Quah et al. 2002; Vironen et al. 2006). 
Nach Havenga et al. (1996) sind Frauen nach Rektumtumoroperationen häufiger von 
Inkontinenzproblemen betroffen als Männer. 
Die Symptome der Blasenfunktionsstörung sind Inkontinenz, Retention, Schwierig-
keiten bei Einleitung der Miktion, schwacher Harnstrahl, inkomplette Blasenentleerung 
und Dysurie (Havenga et al. 2000; Nesbakken 2000; Shah und Huddy 2000; Vironen et 
al. 2006). Die Miktionsfrequenz ist nach präoperativer Radiotherapie deutlich erhöht 
(Havenga et al. 1996). Die postoperativen Blasenfunktionsstörungen können sich nach 
einiger Zeit normalisieren (Junginger et al. 2004; Cammilleri-Brennan und Steele 2001; 
Kim et al. 2002; Nesbakken et al. 2000; Shah und Huddy 2000). 
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1.1.2 Anorektale Funktion nach Rektumresektion bei Karzinom 
Die höhere Anzahl an Defäkationen ist ein Phänomen, welches nach Kolonresektionen 
im Allgemeinen beobachtet wird (Batignani et al. 1991). 
Zusätzlich werden nach TAR mit TME in 14 bis 47 % der Fälle anorektale Funtions-
störungen beschrieben (Bretagnol et al. 2004; Chatwin et al. 2002; Nesbakken et al. 
2001; Platell et al. 2004; Slors et al. 2000). 
Dazu gehören veränderte Defäkationsgewohnheiten (Batignani et al. 1991), Ver-
änderungen der manometrischen und radiologischen Parameter (Carmona et al. 1991) 
sowie eine fäkale Inkontinenz (Hawes und Ahmad 2006). 
Das Symptom „Drang“ (bei Stuhldrang muss die Toilette sofort aufgesucht werden, da 
es sonst zu unwillkürlichem Stuhlabgang kommt) wird von einem Drittel der Patienten 
nach totaler mesorektaler Exzision (TME) berichtet, bis zu 50 % der Patienten berichtet 
über fraktionierte Stühle (Bretagnol et al. 2004; Nesbakken et al. 2001). 
Reduzierte Ruhe- und Kneifdrucke (der Druck, der bei der maximalen willkürlichen 
Kontraktion des Schließmuskels gemessen wird) sowie eine geringere rektale Kapazität 
mit der Folge eines sinkenden maximal tolerierten Volumens und einer niedrigen     
rektalen Compliance werden bei analmanometrischen Untersuchungen nach TAR mit 
TME beobachtet (Batignani et al. 1991; Carmona et al. 1991; Nesbakken et al. 2001).  
Werden Patienten mit und ohne postoperativer Radiatio verglichen, so ist die       
Compliance des Neorektums bei Patienten mit postoperativer Radiatio vermindert und 
hat eine erhöhte Anzahl an Defäkationen zur Folge (Bretagnol et al. 2004;                 
Carmona et al 1991). 
 
Der Erhalt der fäkalen Kontinenzfunktion ist vor allem von der Funktion des Musculus 
levator ani und der analen Sphinkteren abhängig (Köninger et al. 2005). Je tiefer die 
Anastomose nach TAR, desto höher ist die Inkontinenzrate für Gas und Flüssigkeiten 
(Batignani et al. 1991; Carmona et al. 1991; Guren et al. 2005; Nesbakken et al. 2001). 
Der Verlust von flüssigem Stuhl scheint durch eine Beeinträchtigung des inneren 
Sphinkters hervorgerufen, ursächlich kann neben direkter Schädigung des Sphinkters 
eine Dysfunktion der autonomen Nerven sein (Batignani et al. 1991). 
 
Die Verbesserung der Darmfunktion innerhalb der ersten zwölf postoperativen Monate 
nach TAR mit TME ist möglich (Cammilleri-Brennan und Steele 2001; Chatwin et al. 
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2002; Vorobiev et al. 2004). Nesbakken et al. (2001) beschreiben gute Langzeit-
ergebnisse nach TME in Bezug auf Kontinenzfunktion und Sphinkterdruck. 
 
1.1.3 Sexualfunktion der Frau nach Rektumresektion bei Karzinom 
Veränderungen der postoperativen Sexualität nach Rektumoperationen werden von 9 % 
bis 33 % der Frauen angegeben (Havenga et al. 1996; Hendren et al. 2005; Nesbakken 
et al. 2000; Vironen et al. 2006). 
Der Erhalt der Sexualfunktion nach TAR mit TME ist schwieriger als der Erhalt der 
Blasenfunktion (Hojo et al. 1991; Junginger et al. 2004), da die intakte sexuelle     
Funktion den Erhalt aller autonomer Beckennerven voraussetzt (Hojo et al. 1991). 
Die Inzidenz sexueller Dysfunktionen scheint nach Einführung der TME in der        
Therapie des Rektumtumors zurückgegangen zu sein (Pocard et al. 2002). Die Zahl der 
Dysfunktionen werden nach TME häufiger als nach partieller Mesorektumexzision (die-
se wird bei Tumoren des proximalen Rektumdrittels durchgeführt) beschrieben (Nes-
bakken et al. 2000). Auch bei Kolonresektionen aufgrund einer familiärer Adenomatosis 
coli (ohne manifesten Tumor und somit ohne adjuvante Therapie) sind nach Durch-
führung der TME sexuelle Funktionsstörungen, wie eine verminderte Lubrikations-
fähigkeit, bei Frauen beobachtet worden (Slors et al. 2000). 
 
Die genaue Art der sexuellen funktionellen Störung, die durch die Nervenverletzung im 
kleinen Becken bei der Frau hervorgerufen werden, sind in der Literatur noch nicht    
genau beschrieben (Junginger et al. 2004; Lindsey et al. 2000; Platell et al. 2004).    
Werden weibliche sexuelle Dysfunktionen untersucht, so wird selten nach der Libido 
und der sexuellen Erregung der Frauen gefragt (Platell et al. 2004). 
Sinkende sexuelle Aktivität und Dyspareunien werden in verschiedenen Unter-
suchungen nach TAR aufgeführt (Platell et al. 2004; Vironen et al. 2006). Weiterhin 
werden eine Inkontinenz während oder nach dem Geschlechtsverkehr und Dyspareunien 
beschrieben (Platell et al. 2004). 
Von einigen Autoren wird die Rückkehr der Funktion bis zu einem Jahr postoperativ 
aufgeführt (Bannerjee 1999, Hojo et al. 1991; Pocard et al. 2002). 
 
Die postoperative Sexualfunktion der Frau nach TAR mit TME ist selten Gegenstand 
von klinischen Studien gewesen und gilt als schwer ermittlelbar (Banerjee 1999;    
Burghofer und Jauch 2006; Havenga et al. 2000, Hendren et al. 2005; Hojo et al. 1991;    
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Izanec und Nagle 2006; Junginger et al. 2004; Lindsey et al. 2000; Mancini et al. 2000; 
Platell et al. 2004). Dies hat zur Folge, dass es bisher wenige Informationen über die 
postoperativen sexuellen Dysfunktionen der Frau gibt (Banerjee 1999; Platell et al. 
2004). 
Insgesamt bilden sich genitale Dysfunktionen nach Rektumtumoroperationen selten und 
wenn, dann über einen langen Zeitraum zurück (Junginger et al. 2004). Nach          
Cammilleri-Brennan und Steele (2001) bleiben sie postoperativ persistent unter dem 
präoperativen Niveau. 
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1.2 Lebensqualität nach Rektumresektion bei Karzinom 
Insgesamt ist der Einfluss von urogenitalen und anorektalen Dysfunktionen auf die   
Lebensqualität der betroffenen Person in der Literatur selten hinterfragt und beschrieben 
worden (Vironen et al. 2006). 
Die Lebensqualität ist stark von individuellen persönlichen und kulturellen Einflüssen, 
dem Selbstbildnis, den Zielen, dem Lebensalter sowie den Erfahrungen des Einzelnen 
abhängig und somit stark subjektiv beeinflusst (Kelleher et al. 1997). Izanec und Nagle 
(2006) beschreiben bei einer allgemeinen Befragung ab dem 65. Lebensjahr eine Ver-
schlechterung der Lebensqualität insgesamt im Vergleich mit jüngeren Befragten. 
Mancini et al. (2000) zeigen auf, dass funktionelle Störungen nach Operationen des 
Dickdarms die Lebensqualität der Patienten genauso beeinflusst, wie die Anlage eines 
definitiven Kolostomas. Aus Angst durch eine Inkontinenz aufzufallen, geben viele  
Patienten Gewohnheiten ihres täglichen Lebens auf (Chatwin und Rebordy 2002; Kel-
leher et al. 1997; Vironen et al. 2006). 
Der objektive Schweregrad der Symptome einer Inkontinenz korreliert dabei nicht mit 
der subjektiven Beeinflussung der Lebensqualität des Patienten, deshalb können       
(objektive) funktionelle Tests nichts über die persönliche Belastung der betroffenen 
Person aussagen (Jackson 1997). Die persönliche Belastung muss durch zusätzliche 
Befragungen (z. B. mittels Fragebögen) eingeschätzt werden. 
So hat die sensorische Urininkontinenz der Frau, in Form einer Detrusorinsuffizienz 
(die eine neurogene Störung z. B. durch Verletzung der Nerven als Ursache haben kann) 
einen stärkeren Einfluss auf die Aktivitäten des täglichen Lebens als die Belastungs-
inkontinenz. Der Grund hierfür ist, dass eine Adaptation der normalen Aktivität an eine 
Detrusorinstabilität deutlich schwieriger ist, als die Anpassung an eine Belastungs-
instabilität, diese schränkt eher die körperliche Aktivität der betroffenen Frau ein (Kel-
leher et al. 1997). 
 
Sexuelle Dysfunktionen, wie sie nach der Operation eines Rektumtumors auftreten  
können, haben einen Einfluss auf die Lebensqualität der Betroffenen und sind mit     
körperlicher und emotionaler Unzufriedenheit assoziiert (Basson et al. 2000; Fischer et 
al. 2005; Guren et al. 2005; Laumann 1999; Rosen und Wood 2002; Thirlaway et al. 
1996). Auch hier ist die Bewertung der subjektiven Komponente der sexuellen Funktion 
von großer Bedeutung für die klinische Forschung und Praxis und muss bei der         
Diagnosestellung berücksichtigt werden (Basson et al. 2000; Daker-White, 2002; Rosen 
    1 Einleitung 
 
 7 
und Wood 2002; Salonia et al. 2006). So gibt es Frauen, die sich durch Ihre Funktions-
störungen, die im Vergleich zu gleichaltrigen Frauen offensichtlich werden, wenig   
gestört fühlen (Basson et al. 2000; Platell et al. 2004). 
 
Seit einiger Zeit wird der Lebensqualität in klinischen Studien mehr Beachtung ge-
schenkt (Mancini et al. 2000). Generell wird die Lebensqualität der zu behandelnden 
Patienten jedoch in der klinischen Praxis immer noch selten berücksichtigt (Corcos et 
al. 2002). 
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2 Grundlagen 
2.1 Anatomie Kolon und Rektum 
2.1.1 Kolon 
(nach Fleischhauer und Drenckhahn 1994) 
Das Kolon wird in vier Abschnitte unterteilt (Colon ascendens, Colon transversum,  
Colon descendens, Colon sigmoideum). Dem Zökum schließt sich das retroperitoneal 
gelegene Colon ascendens an, es verläuft von kaudal ventral nach kranial dorsal und 
endet an der Flexura coli dextra. An diese schließt sich in Höhe des unteren Pols der 
rechten Niere das intraperitoneale, von rechts nach links verlaufende Colon transversum 
an, welches bis zur Flexura coli sinistra am unteren Milzpol reicht. Es schließt sich das  
Colon descendens an, welches sekundär retroperitoneal, lateral der linken Niere nach 
kaudal verläuft. Das Colon descendens geht in das intra-peritoneal gelegene Colon   
sigmoideum über, dass eine S-förmige Schlinge im linken Unterbauch bildet. 
 
Gefäßversorgung des Kolons 
(nach Fleischhauer und Drenkhahn 1994) 
Das Kolon wird von Ästen der A. mesenterica superior und A. mesenterica inferior    
versorgt. Die A. mesenterica superior versorgt über die Aa. colica dextra et media das   
Colon ascendens und die ersten zwei Drittel des Colon transversum. Die A. mesenterica 
inferior versorgt mit der A. colica inferior das letzte Drittel des Colon transversum und 
das Colon descendens sowie über die A. sigmoidea das Colon sigmoideum. 
Der venöse Abfluss verläuft mit den arteriellen Gefäßen und erfolgt über die                
V. mesenterica superior und die Vena mesenterica inferior. Letztere mündet in die       
V. lienalis. Die V. lienalis und die V. mesenterica superior bilden knapp unterhalb des 
Ursprungs des Truncus coeliacus die V. portae hepatis. 
 
Lymphabfluss des Kolons  
(nach Lippert 2002) 
Der Lymphabfluss verläuft entlang der Gefäße über die Nodi lymphatici mesenterici 
superiores in die Nodi lymphatici coeliaci. Über die Trunci intersinales mündet die 
Lymphe des Kolons in die Cisterna chyli. 
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2.1.2 Rektum 
Das Rektum schließt sich dem Colon sigmoideum an. Proximal ist das 16 cm lange 
Rektum anterior und lateral vom Peritoneum überdeckt, welches beim Mann auf der 
Blase und bei der Frau auf dem Uterus überschlägt. Distal geht das extraperitoneal   
gelegene Rektum an der Linea anorectalis in den Canalis analis über (Fleischhauer und 
Drenckhahn 1994). 
Die Einteilung des Rektums in seine Abschnitte erfolgt durch die Messung mit einem 
starren Rektoskop als Abstand von der Anokutanlinie (Übergang des Oberflächen-
epithels in das Schleimhautepithel des Analkanals). Die Literaturangaben zur Einteilung 
sind nicht einheitlich. In der vorliegenden Arbeit wurde folgende Einteilung verwendet: 
 
proximales Drittel: 12 - 16cm ab der Anokutanlinie 
mittleres Drittel: 8 - 12cm ab der Anokutanlinie 
distales Drittel: 4 - 8 cm ab der Anokutanlinie 
 
Gefäßversorgung des Rektums 
(nach Fleischhauer und Dreckhahn 1994) 
Das Rektum wird arteriell von der A. rectalis superior, einem Ast der A. mesenterica 
inferior, versorgt. Diese bildet mit einem Ast der A. iliaca interna (A. rectalis media) 
und einem Ast der A. pudenda interna (A. rectalis inferior) Anastomosen aus. Die     
Blutversorgung des Rektums kann auch über diese Gefäße erfolgen. 
Der venöse Abfluss erfolgt entlang der arteriellen Gefäße über die V. mesenterica    
inferior in die V. portae hepatis und über die V. iliaca interna und V. pudenda in die                       
V. cava inferior. 
 
Lymphabfluss des Rektums 
Der Lymphabfluss des Rektums erfolgt vor allem entlang des mesorektalen Gewebes 
(Havenga 2000). Der distale Teil des Rektums drainiert in die iliakalen Lymphknoten 
(Nn. lymphatici iliaci) entlang der A. rectalis media um über die Nn. lymphatici iliaci 
communes in die Cistena chyli zu münden. Die Lymphe des proximalen und mittleren 
Rekums drainiert entlang der A. rectalis superior direkt in die paraaortalen                 
Nn. lymphatici mesenterici (Lippert 2002; Metzger 2001). 
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2.1.3 Nervale Versorgung der Beckenorgane 
(nach Zenker und Neuhuber 1994) 
Die Innervation der Beckenorgane erfolgt durch Sympathikus und Parasympathikus 
(vgl. Tab.1 und Abb.1). 
Die afferente und efferente Weiterleitung und die enge Verknüpfung mit dem zentralen 
Nervensystem werden über periphere Ganglien und Nervengeflechte (Plexus)              
ermöglicht. 
Die Funktion der Beckenorgane wird über den Plexus hypogastricus superior und den 
Plexus hypogastricus inferior, welche als neuronale Integrationszentren bezeichnet    
werden können, gesteuert. 
 
Plexus hypogastricus superior 
Der Plexus hypogastricus superior ist die kaudale Fortsetzung des präaortalen Nerven-
geflechts. Er beginnt kurz vor der aortalen Bifurkation, anterior der kaudalen            
Aorta abdominalis und setzt sich etwas links der Mittellinie nach kaudal fort          
(Lindsey et al. 2000; Maas et al. 1998). 
Der lumbale Abschnitt des Truncus sympathicus sowie die parasympathischen Fasern 
des Sakralmarks (S2-S5), die über aufsteigende Fasern des Plexus hypogastricus      
inferior zum Plexus hypogastricus superior gelangen, bilden den Plexus hypogastricus 
superior (Zenker und Neuhuber 1994). 
Nach kaudal bildet der Plexus hypogastricus superior die paarigen Nn. hypogastrici 
dexter et sinister, die medial der Ureteren an der posterolateralen Beckenwand       
(Lindsey et al. 2000) zum Plexus hypogastricus inferior verlaufen und diesen mit dem 
Plexus hypogastricus superior verbinden (Maas et al. 1998). Die Nn. hypogastrici geben 
Äste an den Plexus testicularis bzw. Plexus ovaricus und die Ureteren ab (Zenker und 
Neuhuber 1994). 
 
Plexus hypogastricus inferior 
Das Netzwerk der Nerven des Plexus hypogastricus inferior liegt zwischen der endo-
pelvinen Faszie und dem Peritoneum (Banerjee 1999) in engem anatomischen Bezug zu 
Blase und Rektum (Lue et al. 1984) und führt die Fasern, welche die Blasen- und     
Sexualfunktion steuern (Mancini et al. 2000). Die Faserursprünge für die Blasen- und 
Sexualfunktion überlappen sich (Banerjee, 1999). Die meisten dieser Fasern verlaufen 
mit den Blutgefäßen (Lue et al. 1984). Bei der Frau liegen die Nervenfasern des unteren 
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Plexus an der Seite des Rektums, der Cervix uteri bzw. des Fornix vaginae und dem      
hinteren Blasenabschnitt an (Zenker und Neuhuber 1994). 
Sympathische Fasern gelangen über die Nn. hypogastrici und den sakralen Grenzstrang 
zum Plexus hypogastricus inferior, parasympathische Afferenzen über die                   
Nn. splanchnici pelvici des Sakralmarks (S2-S4), auch Nn. erigentes genannt            
(Lue et al. 1984). Der Plexus hypogastricus inferior versorgt nach kaudal weitere Plexus 
(s. u.) zur nervösen Versorgung der Beckenorgane (Zenker und Neuhuber 1994). Der 
Plexus vesicalis liegt seitlich der Harnblase und steuert die Blasenfunktion (Zenker und      
Neuhuber 1994). Bei der Frau liegt der Plexus uterovaginalis im lateralen Teil des    
Ligamentum latum und führt Nervenfasern zur Innervation des Corpus uteri und der 
Tuba uterina (Zenker und Neuhuber 1994). Über die Nn. vaginales werden bei der Frau 
Vagina, Urethra, Schwellkörper des Bulbus vestibuli und der Klitoris (Nervi cavernosi 
clitoridis) versorgt (Zenker und Neuhuber 1994). Beim Mann werden entsprechende 
Nerven zur Versorgung von Prostata, Samenblase, Samenleiter und die Schwellkörper 
des Penis aus dem Plexus abgegeben. 
 
 
 
 
Tab. 1: Ursprung und Innervationstyp der Nerven des Beckens 
 (nach Bannerjee 1999) 
 
  
 
Ursprungssegment Innervationstyp 
 
Plexus hypogastricus 
superior 
 
S2 (S1) v.a. 
sympathisch 
Plexus hypogastricus 
inferior 
 
 
S3 (S2,S4) v.a. 
parasympathisch 
N. pudendus S2-S4 somatisch 
(M. bulbospongiosus, 
M. ischiocavernosus) 
 
Nn. splanchnici 
 
S3, S4 parasympathisch 
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CEL: Plexus coeliacus   GS: Ganglion spinale 
PHS: Plexus hypogastricus superior GTS: Ganglion truncus sympathikus 
PHI: Plexus hypogastricus inferior PHG: N. hypogastricus  
SAC: Plexus sacralis   PUD: Nervus pudendus 
NSS: Nervi splanchnici  
 
Abb. 1: Schema der nervalenVersorgung der Beckenorgane 
 (nach Kübler 2003) 
 
Uterus 
    2 Grundlagen 
 
 13 
2.2 Steuerung der Organfunktionen 
Die regelrechte Funktion aller Organe des Beckens ist die Voraussetzung für eine gute  
Kontinenz- und Sexualfunktion, da die Dysfunktion eines einzelnen Beckenorgans die 
Funktion der anderen beeinflussen kann (Izanec und Nagle 2006). 
2.2.1 Steuerung der Urinkontinenz 
Der untere Harntrakt ist während der Blasenfüllung und Entleerung ein dynamisches 
System (Abrams 2004). Die Funktion der Blase wird über neuronale (vegetative und 
somatische) Mechanismen sowie durch das Zusammenspiel der myogenen             
Komponenten gesteuert (Jäning 2000a). 
 
Blasenfüllung und Harnspeicherphase 
Die Harnblase wird kontinuierlich über die Ureteren gefüllt. Trotz verschiedener      
Füllungszustände bewahrt die gesunde Blase einen konstanten intravesikalen Druck. 
Dies wird durch neuronale Steuerung und durch lokale Gegebenheiten ermöglicht und 
als Compliance bezeichnet (Mersdorf et al. 2006). 
Die Kapazität der gesunden erwachsenen Harnblase beträgt circa 400-500 ml (Mersdorf 
et al. 2006). Die Blasenkapazität der Frau ist dabei etwas niedriger als die des Mannes. 
Bei einer Füllung von 150-200 ml werden erste Blasenfüllungsgefühle wahrgenommen   
(Jäning 2000a). 
Über die Aktivierung thorako-lumbaler sympathischer Efferenzen wird der Harnblasen-
verschluss durch Kontraktion des inneren Sphinkters aktiviert und aufrechterhalten. 
Während der Füllungs- und Speicherphase wird durch einen negativen Rückkopplungs-
mechanismus der sakralen parasympathischen Kerne eine instabile Kontraktion des    
M. detrusor vesicae unterdrückt (Höfner und Jonas 2006). Bei der Umschaltung im        
Rückenmark wird zudem der N. pudendus aktiviert und somit der Dauertonus des       
M. sphincter vesicae externus eingeleitet (Mersdorf et al. 2006; Zenker und Neuhuber 
1994). Als indirekter Sphinkter kann die Beckenbodenmuskulatur (innerviert durch den 
N. pudendus) angesehen werden, die eine Anhebung des Blasenbodens bewirkt und so 
ihren Beitrag zur Kontinenzfunktion leistet (Mersdorf et al. 2006). 
 
Miktion 
Die willkürliche Kontrolle der Einleitung des Miktionsreflexes wird durch nervale Ver-
bindungen zwischen Zentralhirn und den Kernen des M. detrusor vesicae, die in der 
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Formatio reticularis lokalisiert sind, sowie weiteren Verbindungen zum Kleinhirn, den 
Basalganglien und dem Thalamus ermöglicht (Höfner und Jonas 2006). 
Die Einleitung und der Verlauf der Miktion werden durch die Koordination der     
Detrusoraktivität und des Harnröhrenverschlusses bestimmt (Jonas et al. 1998a). 
Ist ein bestimmter Füllungszustand erreicht, dann überschreiten die afferenten Impulse 
des N. pelvicus einen Schwellenwert, in der Folge wird der N. pudendus gehemmt   
(Jonas et al. 1998a). Es folgt eine Relaxation des Beckenbodens und des M. sphincter   
vesicae externus, welche durch den N. pudendus innerviert werden (Mersdorf et al. 
2006). Der Blasenboden senkt sich ab und der Blasenhals öffnet sich (Mersdorf et al. 
2006). Die Kontraktion des Musculus detrusor vesicae führt zur Miktion (Mersdorf et 
al. 2006). Diese Kontraktion wird durch wechselseitige neuronale Beeinflussung bis zur 
vollständigen Entleerung der Blase aufrechterhalten (Jäning 2000a). 
 
2.2.2 Steuerung der Stuhlkontinenz 
Stuhlkontinenz bedeutet die Möglichkeit der Defäkation zu einem bestimmten Zeit-
punkt, an einem willkürlich gewählten Ort sowie die korrekte Unterscheidung zwischen 
Luft und Fäzes (Batignani et al. 1991). 
Die fäkale Kontinenz wird durch die Interaktion verschiedener Mechanismen gewähr-
leistet (Batignani et al. 1991) und stellt eine komplexe koordinative Funktion da, zu der 
nach verschiedenen Autoren folgende Komponenten gezählt werden (Lundby et al. 
2005; Marcio et al. 1993): 
 
→ Nerven des Beckens 
→ anorektale Sensitivität 
→ Stuhlkonsistenz 
→ rektale Kapazität und Compliance 
→ anorektaler Sphinktermechanismus 
→ Beckenbodenmuskulatur 
 
Die Kontinenzfunktion kann bei Veränderung von nur einem dieser Parameter wahr-
scheinlich erhalten bleiben (Batignani et al. 1991). 
 
Zwei Sphinktere verschließen das Rektum nach distal (Jänig 2000a). Der aus glatter 
Muskulatur bestehende M. sphincter ani internus wird sympathisch und durch das    
interne Darmnervensystem innerviert und die Steuerung ist unwillkürlich (Jänig 2000a). 
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Der M. sphincter ani externus ist ein quergestreifter Muskel, der durch Motoneurone 
des Sakralmarks über den N. pudendus innerviert wird und willkürlich gesteuert werden 
kann (Jänig 2000a). 
Die supraspinale Hemmung des Parasympathikus, die sympathische Hemmung des 
Darmnervensystems, die tonische Kontraktion des M. sphincter ani internus und die 
Aktivierung des M. sphincter ani externus sind Komponeneten, die die fäkale Kontinenz 
ermöglichen (Jänig 2000a; Marcio et al. 1993). 
 
Für die Unterscheidung zwischen Luft und Fäzes werden Rezeptoren in der epithelialen 
Linie des oberen Analkanals verantwortlich gemacht; diese ermöglichen die Fein-
einstellung der fäkalen Kontinenzfunktion (Marcio et al. 1993). 
 
Füllung/ Speicherphase 
Die Wand der Rektumampulle wird bei Füllung gedehnt, es folgt eine reflektorische 
Erschlaffung des M. sphincter ani internus sowie die Kontraktion des M. sphincter ani 
externus; Stuhldrang wird über sensorische Rezeptoren in der Rektumwand ausgelöst 
(Silbernagel et al. 2001a; Jänig 2000a). Die erneute Tonussteigerung des M. sphincter 
ani internus sowie die Adaptation des Rektums an die Füllung mit Abnahme der Wand-
spannung führen zu einem wieder abnehmenden Stuhldrang (Jänig 2000a). 
 
Defäkation 
Die Dehnung der Rektumwand wird über viszeroafferente Impulse an die                  
sympathischen und parasympathischen Reflexzentren des Rückenmarks weitergeleitet 
(Schiebler und Schmidt 2003). Die Evakuation des Rektums ist das Ergebnis der Inter-
aktion von propulsiven Bewegungen der Rektumwand und der reflektorischen           
Relaxation der Sphinkteren (Köninger et al. 2005). Die sympathisch vermittelte       
Hemmung des Dauertonus des M. sphincter ani internus und die willkürlich eingeleitete 
Erschlaffung des M. sphincter ani externus sowie die Senkung des Tonus des M. levator 
ani sind eine Voraussetzung für die Defäkation (Schiebler und Schmidt 2003). Efferente 
Impulse aus dem Sakralmark (S2-S5) haben die Kontraktion des Rektums zur Folge 
(Schiebler und Schmidt 2003) und durch Senkung des Zwerchfells und Anstieg des 
intra-abdominellen Druckes (durch Anspannen der Bauchwandmuskulatur) sowie der 
oben beschriebenen Erschlaffung der Sphinkteren wird die Defäkation ermöglicht, die      
Kotsäule wird ausgetrieben (Jänig 2000a). 
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2.2.3 Steuerung der weiblichen Sexualfunktion 
Die sexuelle Funktion ist durch das autonome Nervensystem (Sympathikus und Para-
sympathikus) beeinflusst und stellt einen komplexen biologischen Vorgang dar (Izanec 
und Nagle 2006). Die periphere sensorische Stimulation und die zerebrale Kontrolle 
sind für die sexuelle Funktion der Frau wichtiger als für die des Mannes (Slors et al. 
2000). Durch verschiedene Stimuli, wie die Reizung des Genitales, die Reizung extra-
genitaler erogener Zonen sowie durch eine zentralnervöse Erregung, kann der           
Reaktionszyklus der Frau eingeleitet werden (Brökelmann und Denker 1994). 
Im zentralen Nervensystem (ZNS) werden verschiedene Regionen für die sexuelle   
Erregung verantwortlich gemacht (Bermann 2005). 
Durch die Aktivierung zentral-nervöser Strukturen werden Impulse durch das sym-
pathische und parasympathische Nervensystem über den Plexus hypogastricus inferior 
an die genitalen und extragenitalen Organe weitergeleitet (Banerjee 1999; Bermann 
2005). 
In der Erregungsphase führt eine parasympathisch vermittelte Drosselung des venösen 
Abstroms der Venenplexus des Genitals zu einer Anschwellung von Scheidenvorhof 
und Klitoris (Bermann 2005). Intravaginal setzt auf dem Boden der allgemeinen       
venösen Stauung die Transsudation einer mukoiden Flüssigkeit ein (Lubrikation) und 
erhöht die vaginale Gleitfähigkeit (Jäning 2000b). Die vaginale Lubrikation entspricht 
der männlichen Erektion und wird beeinflusst vom Grad der sexuellen Erregung, der 
Weiterleitung über somatischen und autonomen Nerven sowie dem hormonellen Status 
der Frau (Sjögren und Poppen 1995). Extragenital wird das Blut in den Mamillen und 
den Areolae gestaut (Brökelmann und Denker 1994). Die zunehmende venöse Stauung 
hat anatomische Veränderungen im weiblichen Becken zur Folge, die die Voraus-
setzung für das Erreichen des Orgasmus darstellen; dieser wird von einer regelmäßigen 
Kontraktion des Uterus begleitet (Jäning 2000b). Der Beckenboden und vor allem der 
M. levator ani sind an der weiblichen sexuellen Funktion beteiligt, Kontraktionen des 
Beckenbodens verstärken den weiblichen Orgasmus (Bermann 2005). 
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2.3 Funktionsstörungen 
2.3.1 Urininkontinenz 
Urininkontinenz ist definiert als der ungewollte, objektiv nachweisbare Verlust von  
Urin (Deutsche Gesellschaft für Urologie 2004a). Die Urininkontinenz ist keine     
Krankheit sondern vielmehr ein Symptom, dass auf der Beeinträchtigung der Blase oder 
des Sphinktermechanismus der Blase und/oder der Harnröhre beruht (Corcos et al. 
2002; Enck et al. 1991). 
Aufgrund der geringen Spezifität der subjektiv wahrgenommen Inkontinenzsymptome 
kann die Inkontinenz nicht durch eine Anamnese allein diagnostiziert werden, vielmehr 
muss die Ätiologie durch eine ausführliche klinische Evaluation eingegrenzt werden 
(Abrams 2004; Fonda et al. 1998, Gordon und Groutz 2001; Jackson 1997). Die         
Korrelation der persönlichen Beeinträchtigung durch die Blasendysfunktion mit        
objektiv ermittelten urodynamischen Untersuchungsergebnissen ist schlecht, da bereits 
geringe objektive Funktionsstörungen eine große subjektiv empfundnen Einschränkung 
dar-stellen können (Jackson 1997; Swithinbank und Abrams 2000). 
Die Informationen über altersspezifische Einflüsse auf die Funktion des unteren Harn-
trakts sind unvollständig (Fonda et al. 1998). Verschiedene Autoren geben eine        
Steigerung der Blasenfunktionsstörungen mit steigendem Lebensalter an (Fonda et al. 
1998; Havenga et al. 2000; Hunskaar et al. 2004; Pollack et al. 2006; Salonia et al. 
2004; Swithinbank und Abrams 2000). Vor allem Dranginkontinenz und Nykturie    
werden gehäuft von älteren Patienten berichtet (Fonda et al. 1998; Swithinbank und 
Abrams 2000). Komorbiditäten und deshalb eingenommene Medikamente können eine 
Urinkontinenz beeinflussen oder ihre Ursache sein (Fonda et al. 1998; Jackson 1997). 
Der Diabetes mellitus kann bei langjähriger Erkrankungsdauer und/oder schlechter     
Einstellung der Grund für Sensibilitätsstörungen und autonome Neuropathien sowie 
rezidivierende Harnwegsinfekte sein (Salonia et al. 2004) und eine Urininkontinenz 
nach sich ziehen. 
Die Urininkontinenz wird in Speicher- und Entleerungsstörungen eingeteilt (s. Tab. 2) 
(Deutsche Gesellschaft für Urologie 2004a). Ätiologisch können der Störung folgende 
Faktoren zugrunde liegen (Hojo et al. 1991): 
 
→ Areflexie der Blase 
→ Sphinkterdysfunktionen 
→ Obstruktion der Urethra 
→ Reduktion der Blasencompliance 
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Eine Verletzung des Sympathikus hat, durch Überwiegen der Aktivität des Para-
sympathikus, einen erhöhten Blasentonus mit einer reduzierten Blasenkapazität und 
resultierender Inkontinenz zur Folge (Izanec und Nagle 2006). 
 
Über die Prävalenz urologischer Symptome der Frau wird in der Literatur nur in großen 
zeitlichen Abständen berichtet (Swithinbank und Abrams 2000), deshalb sind die Daten 
unvollständig und ein Vergleich - aufgrund der angewendeten unterschiedlichen       
diagnostischen Methoden - schwierig (Jackson 1997). Prävalenzstudien zur Urin-
inkontinenz beziehen sich meist auf die subjektive Einschätzung der Patientin (Jackson 
1997); bis zu 35% der Frauen geben bei allgemeinen Befragungen unwillkürlichen    
Urinabgang an (Hunskaar et al. 2004). Frauen sind häufiger als Männer von einer     
Urininkontinenz betroffen (Graham und Dmochowski 2002); sie geben aufgrund der 
Inkontinenz viele Dinge ihres täglichen Lebens auf und werden in ihren persönlichen 
Beziehungen und sexuellen Kontakten eingeschränkt (Kelleher et al. 1997). 
 
Der Östrogenspiegel scheint einen Einfluss auf die Kontinenzfunktion der Frau zu    
haben (Salonia et al., 2004). Harnwegsinfekte, ausgelöst durch eine chronische Harn-
retention, können die Ursache für eine Inkontinenz („Überlaufinkontinenz“) sein      
(Havenga et al. 2000, Jackson 1997; Salonia et al. 2004). Die Blasenausflusstrakt-
obstruktion ist im Gegensatz zur Detrusorhyperaktivität bei der Frau als Ursache einer 
Inkontinenz eher selten (Abrams et al. 2003). 
 
Die Unterscheidung in Drang- und Belastungsinkontinenz (Speicherstörungen) ist 
schwierig, beeinflusst jedoch die therapeutischen Optionen (Graham und Dmochowski 
2002), da es Unterschiede in der Ätiologie gibt und die Therapie auf diese abgestimmt 
sein muss (Hunskaar et al. 2004). 
Nachfolgend werden die Blasenfunktionsstörungen nach den Leitlinien der deutschen 
Gesellschaft für Urologie (2004a) in der Tabelle 2 zuammenfassend dargestellt. 
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Tab. 2: Formen der Blasenfunktionsstörung 
 (nach den Leitlinien der deutschen Gesellschaft für Urologie 2004a) 
 
 
Speicherstörungen 
 
 
Belastungsinkontinenz 
(früher: Stressinkontinenz) 
 
Harnverlust synchron zu körperlicher 
Anstrengung, kein Harndrang, 
keine Detrusorkontraktion 
 
Dranginkontinenz 
 
unwillkürlicher Harnabgang 
begleitet von imperativem Harndrang 
 
Harninkontinenz bei chronischer 
Harnretention 
(früher: Überlaufinkontinenz) 
 
nicht schmerzhafte Blase, 
reichlich Restharn 
 
gemischte Harninkontinenz 
 
Symptome der Belastungs- 
und Dranginkontinenz 
 
extraurethrale Harninkontinenz 
 
Urinabgang unter Umgehung der Harn-
röhre (Fisteln u. a.), 
kontinuierlicher Harnverlust 
 
Sonderformen bei Harnröhrenrelaxation 
nicht kategorisierbare Harninkontinenz 
 
 
Entleerungsstörungen 
 
Entleerung der Harnblase: 
 
→ erschwert 
→ verlängert 
→ unvollständig 
 
mit Folgen von: 
 
→ rezidivierenden Harnwegsinfekten 
→ Pollakisurie 
→ Miktionserschwernis (Anwendung der Bauchpresse) 
→ Restharngefühl 
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2.3.2 Stuhlinkontinenz 
Die fäkale Inkontinenz ist ein Symptom und keine Diagnose (Enck et al. 1991). Sie 
kommt durch einen multifaktoriellen Mechanismus zustande (Felt-Bersma et al. 1990; 
Hawes und Ahmad 2006; Lundby et al. 2005; Marcio et al. 1993). Der Verlust über die 
Kontrolle der Defäkation ist ein belastender Zustand für die betroffene Person (Bugg et 
al. 2001) und kann zu schwerwiegenden sozialen Veränderungen bis zur Isolation    
führen (Marcio et al. 1993). 
Dysfunktionen der motorischen Sphinkteren sowie ein Mangel an Sensorik der ano-
rektalen Rezeptoren können in gegenseitiger Beeinflussung die Manifestation einer    
Inkontinenz bewirken (Hawes und Ahmad 2006; Marcio et al. 1993). Besonders die 
Verminderung der allgemeinen Sensitivität durch eine generalisierte Neuropathie (bei 
Erkrankungen wie Demenz, Diabetes mellitus, Encephalitis disseminata) kann auch 
bein Nulllipara zur fäkalen Inkontinez führen (Enck et al. 1991; Hawes et Ahmad 2006 
Izanec et Nagle 2006; Lewicky et al. 2004; Marcio et al. 1993). 
Frauen sind häufiger von einer fäkalen Inkontinenz betroffen als Männer (Bugg et al. 
2001; Hawes und Ahmad 2006; Khullar et al. 1998; Marcio et al. 1993). Der ´           
Zusammenhang zwischen vaginalen Geburten und fäkaler Inkontinenz, die noch viele  
Jahre postpartal erstmalig auftreten kann, wird noch untersucht (Perry et al. 1990). Von 
einigen Autoren wird in diesem Zusammenhang eine Schädigung des Nervus pudendus 
sowie eine myogene Schädigung des Sphinkterapparates als Ursache einer fäkalen 
postpartalen Inkontinenz angenommen (Enck et al. 1991; Izanec und Nagle 2006;    
Lewicky et al. 2004). Dies erklärt aufgrund des ähnlichen Schädigungsmechanismus 
auch das gemeinsame Auftreten mit einer Urininkontinenz, wie sie von Khullar et al. 
(1998) beschrieben werden. Hawes und Ahmad beschreiben (2006) die Einschränkung 
der    Funktion des N. pudendus durch die Dehnung desselben während der Schwanger-
schaft und nicht erst unter der Geburt durch den Eintritt des Kindes in das kleine Be-
cken, somit können auch Patientinnen, bei denen eine Sectio durchgeführt wurde         
betroffen sein. 
Der Verlust von flüssigem Stuhl scheint durch eine Beeinträchtigung des inneren 
Sphinkters hervorgerufen zu sein; diese kann durch die Beschädigung von autonomen 
Nerven während einer Operation eines Rektumtumors verursacht werden (Batignani et 
al. 1991). 
Als leichte fäkale Inkontinenz ist der unwillkürliche Abgang von Gas oder der             
gelegentliche Verlust flüssigen Stuhls zu bezeichnen (Marcio et al. 1993). 
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Die schwere fäkale Inkontinenz ist durch den unwillkürlichen Verlust von Stuhl jeder 
Konsistenz gekennzeichnet; dieser liegen meist traumatisch oder neurogen bedingte 
Ursachen zugrunde (Marcio et al, 1993), die im Zusammenhang mit anderen               
Er-krankungen anzutreffen sind (Enck et al. 1991; Felt-Bersma et al. 1990; Khullar et 
al. 1998). Zu diesen, die Kontinenzfunktion einschränkenden Erkrankungen, gehören   
Hämorrhoiden, Fissuren, primäre oder sekundäre Neuropathien sowie autoimmune  
Erkrankungen (Enck et al. 1991; Marcio et al. 1993; Perry et al. 1990). 
 
2.3.3 Sexuelle Funktionsstörungen der Frau 
Sexuelle Funktionsstörungen sind häufig und werden oft nicht beachtet (Laumann et al. 
1999). Veränderte kulturelle und demographische Grundlagen haben das Interesse der 
Wissenschaft an der Erforschung sexueller Dysfunktion und deren Therapie beeinflusst 
(Laumann et al. 1999). Nach Lemack und Zimmern (2000) sind genauso viele Männer 
wie Frauen betroffen. Laumann et al. (1999) schätzen die Prävalenz der weiblichen  
sexuellen Dysfunktion höher ein als die der männlichen (43 % versus 34 %). Im Gegen-
satz zum breiten Interesse an der Ermittlung und Behandlung von männlich sexuellen 
Dysfunktionen ist den sexuellen Problemen der Frau bisher wenig Beachtung geschenkt 
worden (Basson et al. 2000; Burghofer und Jauch 2006; Jungingeret al. 2004; Laumann 
et al. 1999; Rosen und Wood 2002; Salonia et al. 2004; Salonia et al. 2006). Das       
wissenschaftliche Interesse an den weiblichen sexuellen Dysfunktionen nimmt in den    
letzten Jahren jedoch zu (Laumann et al. 1999; Meston 2003). 
Die Qualität der menschlichen Sexualität ist von körperlichen, emotionalen und psycho-
sozialen Faktoren abhängig (Basson et al. 2000; Bergmark et al. 1999; Chatwin et al. 
2002; Daker-White 2002; Laumann et al. 1999; Lewicky et al. 2004; Nesbakken et al. 
2000; Rosen und Wood 2002; Salonia et al. 2006; Slors et al. 2000). 
Die sexuelle Funktionsstörung der Frau ist ein multikausales Problem (Fischer et al. 
2005; Hendren et al. 2005). 
 
Die sexuelle Antwort ist ein psychosomatischer Prozess, der sowohl vom Sympathikus 
als auch vom Parasympathikus moduliert wird und jede sexuelle Störung korrespondiert 
mit einer anderen Phase der sich gegenseitig beeinflussenden sexuellen Erregungs-
phasen, weshalb die Feststellung der zugrunde liegenden Ätiologie einer Funktions-
störung schwierig ist (Basson et al. 2000; Bermann 2005; Izanec und Nagle 2006;     
Rosen et al. 2000). 
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Viele Aspekte der neurophysiologischen Basis der weiblichen sexuellen Funktions-
störungen sind unklar (Havenga et al. 2000) und ihre Analyse wird durch eine Vielzahl 
der möglichen zugrunde liegenden Veränderungen weiter erschwert (Bergmark et al. 
1999; Slors et al. 2000). Die betroffnen Frauen reagieren mit körperlicher und          
emotionaler Unzufriedenheit auf die sexuellen Funktionsstörungen (Laumann et al. 
1999). 
Folgende Ursachen der weiblichen sexuellen Dysfunktion werden von verschiedenen 
Autoren beschrieben (Bergmark et al. 1999; Bermann 2005; Burghofer und Jauch 2006; 
Havenga et al. 1996; Laumann et al. 1999; Nesbakken et al. 2000; Salonia et al. 2006; 
Slors et al. 2000): 
 
→ Gefäßveränderungen 
→ neurogene Störungen 
→ Funktionsstörungen der Beckenbodenmuskulatur 
→ anatomische Veränderungen des kleinen Beckens 
→ Fibrose unterschiedlicher Ätiologie 
→ endokrine und psychische Faktoren 
 
Die simplen Endpunkte, die äquivalent zur Potenz und Ejakulation des Mannes sind, 
gibt es bei der Frau nicht (Banjeree 1999), dies erschwert die Definition der sexuellen 
Funktion der Frau (Izanec und Nagle 2006). Als Äquivalent zur männlichen Erektion 
wird von manchen Autoren die vaginale Lubrikation angenommen, die von dem Grad 
der sexuellen Erregung, der Funktionsfähigkeit somatischer und autonomer Nerven  
sowie dem hormonellen Status der Frau beeinflusst wird (Sjögren und Poppen 1995). 
Die Definition der weiblichen sexuellen Funktionsstörung schließt folgende Faktoren 
ein (Izanec und Nagle 2006; Junginger et al. 2004; Rosen und Wood 2002; Salonia et al. 
2004): 
 
→ vermindertes sexuelles Verlangen 
→ verminderte Erregungsfähigkeit 
→ Dyspareunien 
→ Orgasmusstörungen 
 
Die Einteilung weiblicher sexueller Funktionsstörungen (s. Tab. 3) schließt alle Formen 
ohne Berücksichtigung der Ätiologie ein, so werden sowohl organische als auch       
psychische Ursachen berücksichtigt (Basson et al. 2000). In aktuellen Fragebögen zur        
Sexualität der Frau werden Störungen des Verlangens, der Erregung, der Lubriktaion 
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genauso wie Anorgasmie und Dyspareunien als typische Beschwerden erhoben        
(Lemack und Zimmern 2000; Maurer et al. 2001; Sjögren und Poppen 1995). 
Aspekte wie die Erregungsfähigkeit und die vaginale Lubrikation sind in der Ver-
gangenheit selten untersucht worden, werden aber als die Ursache der oft ermittlten 
Dyspareunien angenommen (Havenga et al. 1996). Die Verletzung des Sympathikus hat 
die verminderte vaginale Lubrikation zur Folge (Izanec und Nagle 2006). 
Die vaginale Lubrikation und Elastizität können genauso durch Beschädigungen der 
peripheren Nerven wie hormonelle Defizite und Fibrose beeinflusst werden           
(Bergmark et al. 1999; Bermann 2005; Daker-White 2002; Slors et al. 2000). 
Die Orgasmusfähigkeit der Frau nimmt bei Verletzungen des Beckenplexus ab (Metcalf 
et al. 1986). 
Der hormonelle Status der Frau beeinflusst ihre Sexualität (Izanec und Nagle 2006; 
Lemack und Zimmern 2000; Thirlaway et al. 1996), wobei die Rolle der Sterorid-
hormone bei der Modulation des sexuellen Verlangens und der Erregung noch schlecht 
verstanden wird (Basson et al. 2000). Neuere Ergebnisse zeigen, dass Östrogene eine 
wichtige Rolle bei der Regulation der weiblichen Sexualfunktion spielen (Bermann 
2005). Der Hormonstatus der Menopause, eine frühzeitige Störung der ovariellen Funk-
tion sowie die chronische hormonelle Empfängnisverhütung können die Ursache einer 
sexuellen Dysfunktion der Frau sein (Bermann 2005). Die Mehrheit der postmeno-
pausalen Frauen berichtet über veränderte sexuelle Funktion, die jeden Bereich der 
weiblichen Sexualität betreffen kann (Bermann 2005; Derogatis et al. 2004; Salonia et 
al. 2004). 
Die anatomischen Veränderungen des Beckens nach Operationen sowie die Änderungen 
in der Funktion des analen Sphinkterapparates können der Grund für eine veränderte 
weibliche Sexualität sein (Couihan et al. 1994; Metcalf et al. 1986; Slors et al. 2000). 
Ist der M. levator ani hyperton, so kann ein Vaginismus die Folge sein, ist er hypoton so 
kann eine vaginale Empfindungsminderung und eine koitale Anorgasmie wie auch eine 
Verkehrsinkontinenz die Folge sein (Bermann 2005). 
Die Beziehung zwischen der sexuellen Funktionsstörung und vaginalen Geburten muss 
noch genauer untersucht werden. Geburtsverletzungen wie vor allem höhergradige 
Dammrisse können sowohl fäkale Inkontinenz als auch sexuelle Funktionsstörungen 
verursachen (Lewicky et al. 2004). Lewicky et al. (2004) beschreiben, dass nach      
sekundärer Rekonstruktion nach höhergradigen Dammrissen, die sexuelle Funktion ver-
bessert werden kann. 
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Ein erniedrigter Blutfluss im kleinen Becken kann Dyspareunien und eine trockene    
Vagina zur Folge haben (Bermann 2005). 
Auch bei rezidivierenden Zystitiden zeigt sich eine steigende Zahl sexueller Funktions-
störungen (Salonia et al. 2004). 
Eine Urininkontinenz kann die Angst vor einer Verkehrsinkontinenz verursachen und 
die sexuellen Gewohnheiten der Frau ebenfalls einschränken (Salonia et al. 2004;    
Laumann et al. 1999). Das sexuelle Verlangen ist bei nachgewiesener Stress-
inkontinenz vermindert. Patientinnen mit einer Dranginkontinenz leiden eher unter    
Orgasmusstörungen (Salonia et al. 2004). 
 
Das steigende Lebensalter ist ein wichtiger Faktor für die abnehmende sexuelle      
Funktion beider Geschlechter (Derogatis et al. 2004; Havenga et al. 1996; Laumann et 
al. 1999; Lindsey und Mortensen 2002; Salonia et al. 2004; Thirlaway et al. 1996). Das 
sechzigste Lebensjahr wird als Schwelle für die abnehmende sexuelle Aktivität von 
Mann und Frau angesehen (Cosimelli et al. 1994). Das sinkende sexuelle Interesse kann 
durch die physiologische Abnahme der sexuellen Aktivität mit steigendem Lebensalter, 
der höheren Prävalenz der Arteriosklerose, Hypertension und Diabetes mellitus sowie 
dem Gebrauch kardialer und antihypertensiver Pharmaka erklärt werden (Havenga et al. 
1996). 
 
 
Tab. 3: Klassifikationssystem der weiblichen sexuellen Dysfunktionen 
 (nach Basson et al. 2000) 
 
Sexuelle Funktionsstörungen der Frau 
 
1. Störungen des Verlangens 
→ hypoaktives sexuelles Verlangen 
→ sexuelle Aversion 
2. sexuelle Erregungsstörung 
3. Orgasmusstörung 
4. sexuelle Schmerzstörung 
→ Dyspareunie 
→ Vaginismus 
→ andere Schmerzstörungen 
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2.4 Kolorektalkarzinome 
Kolorektale Karzinome sind als Infiltration der Submukosa durch atypische epitheliale 
Formationen definiert (pT1 oder mehr) (Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 2004). 
 
2.4.1. Klinik der kolorektalen Karzinome 
Die Klinik des kolorektalen Karzinoms ist von der Lokalisation des Tumors abhängig 
(Otto und Gabbert 2004). Das Kolonkarzinom präsentiert sich selten als Notfall unter 
dem Bild eines Dickdarmileus oder einer Peritonitis nach tumorbedingter Wand-
perforation (Oertli und Harder 2001). 
Typische Symptome des fortgeschrittenen Rektumkarzinoms (Metzger et al. 2001) sind: 
 
→ Stuhlunregelmäßigkeiten 
→ peranaler Blutabgang 
→ bleistiftgeformte Stuhlabgänge 
→ fragmentierte und flüssige Stuhlentleerung 
→ schmerzhafte Stuhlentleerung (Tenesmen) 
→ Inkontinenz bei Infiltration des Sphinkterapparates 
→ Ileus bei kompletter Tumorobstruktion 
→ Gesäßschmerz beim Sitzen bei dorsaler Tumorinfiltration 
→ Luft- und Stuhlentleerung über die Scheide/Blase 
 (rektovaginale oder rektovesikale Fistel) 
 
 
2.4.2 Inzidenz und TNM-Klassifikation 
Kolorektale Karzinome sind Tumore des höheren Lebensalters, 90 % kommen jenseits 
des 50. Lebensjahres vor (Herold 2007). In Deutschland liegt die Inzidenz bei jährlich 
50 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner, sie verdoppelt sich ab dem 40. Lebens-
jahr alle zehn Jahre und variiert innerhalb Europas; (Herold 2007; Otto und Gabbert 
2004). Bei den kolorektalen Karzionmen besteht keine Geschlechtspräferenz (Otto und 
Gabbert 2004). 
Zur Einteilung der Kolonkarzinome ist heute die TNM-Klassifikation (s. Tab. 5)       
gebräuchlich. Allerdings findet man in Studien noch häufig die von Astler und Coller  
modifizierte Dukes Klassifikation (Oertli und Harder 2001). Beide Klassifikations-
systeme sind in Tabelle 4 gegenübergestellt. 
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Prognosefaktoren sind die Tumorausbreitung (TNM) und das Vorhandensein eines   
Residualtumors (Otto und Gabbert 2004). 
Fast 80 % der kolorektalen Karzinome sind im rektosigmoidalen Bereich lokalisiert;   
60 % aller kolorektalen Karzinome befinden sich im Rektum; 20-25 % im Colon        
sigmoideum (Otto und Gabbert 2004). Kolorektalkarzinome kommen als Adeno-
karzinome (70 %), verschleimende Karzinome, anaplastische Karzinome und selten als 
Adenoakanthome oder Plattenepithelkarzinome vor (Braun und Winkler 2004). 
Die Adenokarzinome sind zu 20 % hoch, zu 50 % mäßig und zu 30 % niedrig           
differenziert (Braun und Winkler 2004). 
Die Ausbreitung und Metastasierung der kolorektalen Karzinome korreliert mit der  
Invasionstiefe des Tumors und verläuft entlang der zirkulär intramuralen Lymphgefäße 
(Otto und Gabbert 2004). Je mehr Lymphknoten befallen sind, desto schlechter ist die 
Prognose; und das Risiko für eine hämatogene Metastasierung, vor allem in die Leber, 
steigt (Otto und Gabbert 2004). Zur Bestimmung des Lymphknotenstatus sollten 12 
oder mehr regionäre Lymphknoten untersucht werden (Deutsche Gesellschart für Ver-
dauungs- und Stoffwechselstörungen 2004). 
 
 
Tab. 4: Gegenüberstellung klinischer Klassifikationssysteme 
 (nach Braun und Winkler 2004) 
 
klinisches 
Stadium 
 
TNM 
 
Dukes 
 
I T1-T2, N0, M0 Dukes A 
II T3, N0, M0 Dukes B 
IIIa T4, N0, M0  
IIIb T1/T2, N1, M0 Dukes C 
IIIc T1-T4, N2, M0 
IV T1-T4, N1-N3, M1 Dukes D 
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Tab. 5: TNM Stadieneinteilung 
 (nach Otto und Gabbert 2004) 
 
 
TNM Klassifikation rektaler Karzinome 
 
T Primärtumor 
Tx Beurteilung nicht möglich 
T0 kein Anhalt für Tumor 
Tis Carcinoma in situ 
T1 Infiltration Submukosa 
T2 Infiltration Muscularis propria 
T3 Infiltration Subseros oder in nicht peritoneales, 
parakolisches oder pararektales Fettgewebe 
T4 Überschreitung der Darmwand und Perforation 
des viszeralen Peritoneums 
und/oder direkte Organinfiltration 
 
N Regionale Lymphknoten 
Nx Beurteilung nicht möglich 
N0 keine regionalen Lymphkknotenmetastasen 
N1 Metastasen in 1-3 lokalen Lymphknoten 
N2 Metastasen in 4 Lymphknoten 
N3 Metastsen in Lymphknoten entlang des Gefäßstammes 
 
M Fernmetastasen 
Mx Beurteilung nicht möglich 
M0 keine Fernmetastasen 
M1 
 
Fernmetastasen 
 
G Grading (Differenzierung der Tumorzellen) 
G1 hoch differenziert 
G2 mäßig differenziert 
G3 niedrig differenziert 
G4 
 
undifferenziert 
 
R Beurteilung der Tumorränder am Resektionspräparat 
R0 kein Residualtumor 
R1 mikroskopisch nachweisbarer Residualtumor 
R2 makroskopisch nachweisbarer Residualtumor 
a: mikroskopisch nicht gesichert 
b: mikroskopisch gesichert 
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2.4.3 Therapieverfahren 
2.4.3.1 Neoadjuvante Therapie 
(Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen 2004/ 2008) 
Rektumkarziome 
Die Indikation für eine neoadjuvante (präoperative) Therapie ergibt sich aus dem Risiko 
an einem Lokalrezidiv zu erkranken. Empfohlen wird eine kombinierte Radio-/ Chemo-
therapie bei T4 Tumoren, da so eine Verkleinerung des Tumors erreicht werden kann.  
Die neoadjuvante Radiotherapie allein reduziert zwar die Lokalrezidivrate, hat aber im 
Gegensatz zur Kombination aus Radio- und Chemotherapie keinen Einfluss auf das 
Gesamtüberleben. 
Die Operation sollte fünf Wochen nach Abschluss der Bestrahlung durchgeführt      
werden. 
 
Kolonkarzinome 
Die neoadjuvante (präoperative) Therapie ist bei Kolonkarzinomen nicht indiziert. 
 
2.4.3.2. Chirurgische Therapie 
Rektumkarzinom 
Der Standardzugang für alle Koloneingriffe ist die mediane Laparotomie (Oertlie und 
Harder 2001). Die Operationsmethode bei Rektumtumor ist unter anderem von der   
Tumorlokalisation und der Tumorgröße abhängig, kontinenzerhaltende Verfahren    
sollten bevorzugt eingesetzt werden (Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und         
Stoffwechselstörungen 2004/ 2008). 
Folgende Operationsmethoden können durchgeführt werden (Deutsche Gesellschaft für 
Verdauungs- und Stoffwechselstörungen 2004/ 2008): 
 
→ anteriore Rektumresektion 
→ abdomino-perineale Rektumresektion 
→ intersphinktäre Rektumresektion 
 
Die Ausbreitung des Rektumkarzinoms erfolgt intramural in den Wandschichten des 
Rektums und extramural im Mesorektum (Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und 
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Stoffwechselstörungen 2004/ 2008). Die intramurale Ausbreitung ist in der Regel nicht      
wesentlich weiter als der makroskopisch erkennbare Tumor, so ist ein intramuraler   
Sicherheitsabstand von zwei Zentimetern im Allgemeinen ausreichend (Deutsche     
Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselstörungen 2004). 
Die lymphogene Metastasierung verläuft entlang der versorgenden Gefäße vor allem im 
mesorektalen Gewebe (Heald et al. 1982). Mikroskopisch erkennbare Metastasen im 
Mesorektum dorsal, lateral und distal der primären Ausbreitung des Tumors erfordern 
bei der Resektion die Einhaltung strenger Kriterien. Dementsprechend erfolgt die     
Operation eines Rektumtumors mit kurativer Zielsetzung mit der intramuralen          
Resektion des Tumors im Gesunden (durch den intraoperativen Schnellschnitt bestätigt) 
und der partiellen oder kompletten Mesorektumexzision (zur Resektion der gegebenen-
falls vorhandenen Mikrometastasen) und damit der Resektion des regionären Lymph-
abflussgebietes (Maurer et al. 2001; Metzger et al. 2001). 
Die totale mesorektale Exzision (TME) erfolgt in anatomischen Schichten und            
ermöglicht so eine Schonung der autonomen Nerven des kleinen Beckens (Maurer et al. 
2001; Nesbakken et al. 2000). Die totale mesorektale Exzision hat die Entfernung der 
gesamten mesenterialen Arterien des Rektums zur Folge (Heald 1988). 
 
Nach den aktuellen Leitlinien (Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwech-
selstörungen 2004/ 2008) gilt: 
Der Sicherheitsabstand beträgt bei Tumoren des proximalen Rektumdrittels fünf        
Zentimeter in situ und bei Tumoren des mittleren und distalen Rektumdrittels zwei   
Zentimeter in situ. Ist der Tumor an anderen Organen des Beckens adhärent so sollten 
diese komplett mit entfernt werden (multiviszerale Resektion). 
Die onkologische Operation eines Rektumtumors mit kurativer Zielsetzung beinhaltet 
die Absetzung der A. mesenterica inferior zumindest direkt am Abgang der A. colica 
sinistra. 
Bei Tumoren des proximalen Rektums ist eine partielle Mesorektumresektion möglich. 
Tumore des mittleren und distalen Rektumdrittels sollten mit einer totalen meso-
rektalen Exzision bis zur Puborektalschlinge entfernt werden. 
Durch die komplette Entfernung des Mesorektums mit einem Sicherheitsabstand von 
(histologisch) mindestens einem Milimeter in der Zirkumferenz wird eine kurative   
Behandlung der lokal mesorektal gewachsenen Tumore erreicht (Bernstein et al. 2009; 
Enker et al. 1997). 
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Bei allen Operationsmethoden sollte auf die sorgfältige Schonung der autonomen     
Beckennerven geachtet werden. Hierzu gehört die Identifikation und die Schonung der 
Nn. hypogastrici und der Nn. splanchnici zusammen mit den autonomen Plexus des 
Beckens (Havenga et al. 1996; Kim et al. 2002; Mancini et al. 2000). Die Schonung der 
Nerven ist am proximalen Ende des Rektums in Höhe der Aortenbifurkation und an den 
Seiten des Beckens gut möglich; die Schwierigkeit ergibt sich am Durchtritt der       
mittleren Rektalgefäße in das mediale Mesorektum (Heald 1988; Kneist et al. 2004; 
Quah et al. 2002). 
 
 
 
 
Abb. 2: Sympathische und Parasympthische Innervation  und Gefäßversorgung der 
 Beckenorgane 
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Kolonkarzinom 
Zur kurativen chirurgischen Therapie wird der tumortragende Teil des Kolons mit dem 
regionalen Lymphabflussgebiet gegebenenfalls mit adhärenten Organen (multiviszerale 
Resektion) reseziert (Oertlie und Harder 2001). 
Zur Entfernung der intramuralen mikroskopischen Tumorzellen ist aufgrund des vor 
allem zirkulär wachsenden Tumors ein Abstand von zwei Zentimetern nach oral und 
aboral zum makroskopischen Tumor ausreichend (Oertlie und Harder 2001). 
Da das regionäre Lymphabflussgebiet entlang der tangential verlaufenden Gefäße weit 
über diesen Bereich hinaus verläuft, muss die Resektion am Kolonschlauch               
entsprechend großzügiger vorgenommen werden um eine zentrale Ligatur der Gefäße 
durchführen zu können (Oertli und Harder 2001; Braun und Winkler 2004). Der Ablauf 
der Operation eines Kolonkarzinoms beinhaltet folgende Schritte (Dürig, 2003): 
 
→ Antibiotikaprophylaxe (Einmalgabe) 
→ mediane Laparotomie/Diagnosesicherung 
→ klinische Stadiendefiniton (Metastasen) 
→ mechanische Exklusion proximal und distal des Tumors 
(No-touch-isolation-Technik) 
→ radikuläres Absetzen des Stammgefäßes 
→ Mobilisation und Resektion en bloc 
→ termino-terminale Anastomose 
→ Verschluss des Mesenteriums/fakultativ Zieldrainage 
→ einreihiger Bauchdeckenverschluss 
 
Im Weiteren sind die Standardoperationen bei Tumoren des Kolons aufgeführt         
(Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselstörungen 2004/ 2008). 
(vgl. Abb. 3) 
 
Karzinome des Zäkums und des Kolon ascendens 
Es wird eine Hemikolektomie rechts mit radikulärer Entfernung des Lymphabfluss-
gebietes der A.colica dextra und der A. ileocolica durchgeführt. Im Bereich des zu       
resizierenden Teils des Colon transversum wird das große Netz mit resiziert. Die 
Lymphknoten am Pankreaskopf werden bei Tumoren der rechten Kolonflexur reseziert. 
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Karzinome der rechten Flexur und der ersten Drittel des Kolon transversum 
Es erfolgt eine Transversumresektion mit der zentralen Ligatur der A. colica media an 
ihrem Ursprungsort an der A. mesenterica superior. Flexurnahe Tumoren werden mit 
einer erweiterten Hemikolektomie, die ein Absetzen der A. colica media an ihrem     
Ursprung (A. mesenterica superior) beinhaltet, therapiert. Das große Netz und das        
Ligamentum gastrocolicum werden resiziert. 
 
Tumoren des distalen Transversum-Drittels sowie der Flexura coli sinistra  
Es kann eine eingeschränkte Hemikolektomie links mit Ligatur der A. colica sinistra 
und Erhalt der A. mesenterica inferior erfolgen, die Entfernung der Lymphknoten er-
folgt bis zur Aorta. Die Lymphknoten am Pankreasunterrand werden bei Tumoren der 
linken Flexur resiziert. 
 
Karzinom des Colon descendens und Colon sigmoideum 
(nach Oertli und Harder 2001) 
Die radikale Sigmaresektion wird bei Tumoren des distalen Drittel des Kolon           
sigmoideum durchgeführt. Die Resektionsgrenzen liegen im Bereich des Kolon          
descendens und des proximalen Rektumdrittels. Die Ligatur der A. mesenterica inferior 
erfolgt zentral oder distal des Abgangs der A. colica sinistra. Die V. mesenterica inferior 
sollte am Unterrand des Pankreas ligiert werden. 
Das Schema in Abbildung 3 gibt das Ausmaß der Kolonresektion in Abhängigkeit von 
der Tumorlokalisation und dem Lymphabflussgebiet des betroffenen Kolonabschnittes 
wieder. 
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Abb. 3: Standardoperationsverfahren beim Kolonkarzinom 
 (nach: Dürig 2003) 
 
 
Hemikolektomie rechts mit 
End-zu-EndIleotransversostomie 
 
Transversumresektion 
 
Hemikolektomie links mit 
Transversosigmoidosomie 
 
 
Sigmaresektion mit 
Descendorektomsomie 
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2.4.3.3. Adjuvante Therapie 
(Deutsche Gesellschaft für Verdauungs- und Stoffwechselstörungen 2004/ 2008) 
Ziel der adjuvanten (postoperativen) Therapie ist die Behandlung vermuteter Mikro-
metastasen. 
Bei pathohistologisch bestätigten tumorfreien Absetzungsrändern (R0-Resektion), kann 
eine adjuvante Therapie indiziert sein. 
Rektumkarzinome 
Grundlage für die Indikation einer adjuvanten Therapie bei Rektumkarzinomen ist der 
histopathologische Befund am Resektionspräparat. Ausschlaggebend sind die            
Beurteilung des Sicherheitabstandes, der Qualität der Mesorektumexzision sowie der 
Lymphknotenstatus. 
Die adjuvante Therapie erfolgt bei der mikroskopisch bestätigten Resektion des Tumors 
im Gesunden (bei tumorfreien Absetzungsrändern). Ist die Mesorektumresektion      
adäquat und beträgt der minimale Sicherheitsabstand vom Primärtumor mehr als einen 
Millimeter, so ist die adjuvante Behandlung bei positiven Lymphknotenstatus indiziert. 
Bei Tumoren im Stadium I und einer erfolgten R0 Resektion ist keine adjuvante      
Therapie indiziert. Tumoren im Stadium II und III und R1 resizierte Tumoren sowie ein 
intraoperativer Tumoreinriss sind die Indikation für eine adjuvante Therapie. 
 
Kolonkarzinome 
Die adjuvante Therapie der Karzinome des Kolons wird auf Grundlage der histo-
pathologischen Stadienbestimmung durchgeführt, indiziert ist eine adjuvante Therapie 
in den Stadien II und III. 
Wichtig ist hier besonders der Lymphknotenstatus, der anhand mindestens zwölf unter-
suchter Lymphknoten bestimmt werden sollte. Bei positiven Lymphknoten wird eine 
adjuvante Chemotherapie nach verschiedenen Therapieschemata in Therapiezentren 
empfohlen. 
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3 Material und Methodik 
3.1 Votum der Ethikkommission 
Vor Beginn unserer Studie wurde das Studiendesign von der Ethik-Kommission an der 
Medizinischen Fakultät der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen 
geprüft und für ethisch und berufsrechtlich unbedenklich befunden. 
 
3.2 Datenerhebung 
Die Datenerhebung wurde mit Sichtung der Operationsbücher der Jahre 2000-2003  
begonnen. 
Von allen Patientinnen, bei denen in dieser Zeit ein Teil des Kolons resiziert wurde, 
wurden die Akten durchgesehen. War die Indikation zur Resektion aufgrund eines    
primären Tumors des Kolons erfolgt, wurden folgende Daten in einer Excel Tabelle 
aufgenommen: 
 
→ Diagnose 
→ Vorerkrankungen (insbesondere solche, die die Funktion der 
 Beckenorgane beeinflussen: Neuropathien, Diabetes mellitus u.a.) 
→ der Abstand des distalen Tumorrandes von der Linea anocutanea in  
 Zentimeter bei Tumoren des Rektums 
→ Tumoren, die weiter proximal gelegen waren, wurde in Coecum, 
Kolon ascendens, Kolon transversum und Kolon descendens 
unterschieden 
→ das TNM- Stadium aus den histopathologischen Befunden 
→ die histopathologische Beurteilung des Absetzungsrandes 
→ bekannte Metastasierungen 
→ Morbidität während des KIinikaufenthaltes 
→ Mortalität (soweit aus den Akten hervorgehend) 
→ (neo-) adjuvante Therapie und die Unterteilung in Chemo-Radio- und 
 kombinierte Radiochemo-Therapie 
 
Alle Patientinnen, die mit tiefer anteriorer Resektion (TAR) und totaler mesorektaler 
Exzision (TME) behandelt worden sind, wurden der Studiengruppe zugeordnet. 
Die Kontrollgruppe bildeten alle Patientinnen, bei denen das Mesorektum nicht oder nur 
partiell entfernt worden war (dies ist bei Tumoren des oberen Rektumdrittel zum Teil 
indiziert s. Kap. 2.4.3.2). Das Risiko die Nerven zu verletzen, die für die Funktion der 
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Organe des kleinen Beckens zuständig sind, ist bei der totalen Mesorektumresektion 
aufgrund der anatomischen Gegebenheiten deutlich erhöht (vgl. Kap.2.4.3.2). Nach 
Ausschluss der Patientinnen, die anhand der Ausschlusskriterien (s. Tab. 7) nicht in die 
Studie aufgenommen werden konnten wurde die Datenerhebung, aufgrund der niedrigen 
Anzahl eingeschlossener Patientinnen mit den Daten der Operationsjahren 1997-1999 
erweitert. 
Die Einschlusskriterin sind in Tabelle 6 dargestellt. 
Auch die Zahl der Patientinnnen aus den Jahren 1997-1999 war sehr gering, zudem war 
der Rücklauf an Daten sehr gering. Eine zusätzliche Schwierigkeit war, dass die        
aktuellen Adressen der Patientinnen zum Teil nich ermittelt werden konnten. 
Zur Diskussion der Studienergebnisse zogen wir deshalb vor allem die Daten der       
Operationsjahre 2000-2003 heran. 
 
 
Tab. 6: Einschlusskriterien 
 
 
 
Einschlusskriterien 
→ weibliches Geschlecht 
→ T1-T3 Karzinom des Rektums oder Kolons 
→ Geburtsjahr 1935-1987 (18.-70. Lebensjahr) 
 
 
Tab. 7: Ausschlusskriterien 
 
Ausschlusskriterien 
→ männliches Geschlecht 
→ T4 Karzinom 
→ Tumorrezidiv 
→ bestehendes Stoma zum Zeitpunkt der Studie 
→ Immobilität  
→ neoadjuvante Radiotherapie im Bereich des Beckens 
→ diabetische Komplikationen (Neuropathie) 
→ neurologische Erkrankungen mit  
 
→ Auswirkungen auf die Beckenorgane 
(Neuropathie, Querschnitt u.a.) 
 → Auswirkungen auf den Bewusstseinszustand 
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3.3 Kontaktieren der Patientinnen  
Die in die Studie eingeschlossenen Patientinnen, wurden angeschrieben und über die 
Studie informiert (s. Anhang 9.2). 
Dem Anschreiben wurden bereits zwei Fragebögen beigelegt: 
 
→ Allgemeiner Fragebogen zur Krankenvorgeschichte 
→ Wexner Inkontinenzfragebogen 
 
Die Fragebögen sollten durch die Patientinnen in einem adressierten, vorfrankierten 
Umschlag zurückgesendet werden. 
Anschließend wurden alle Patientinnen telefonisch kontaktiert und die Bereitschaft der 
Teilnahme an Untersuchungen im Universitätsklinikum Aachen ermittelt. Bestand die 
Bereitschaft zur Teilnahme an den Funktionsmessungen, so wurde eine Aufklärung     
(s. 9.3) durchgeführt und eine Einverständniserklärung (s. 9.4) von der Patientin unter-
schrieben. Patientinnen, die nicht geantwortet hatten, wurden telefonisch kontaktiert 
und die Fragebögen mit ihrem Einverständnis erneut versendet. 
Bei fehlender Bereitschaft zur Teilnahme an Untersuchungen wurde die Fragebögen zur 
Blasen- und Sexualfunktion mit dem Einverständnis der Patientinnen versendet. 
Wurde die Teilnahme an der Studie abgelehnt, so wurde dies festgehalten. 
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3.4 Fragebögen 
Hinweis: Alle Fragebögen sind mit den entsprechenden Schemata zur Auswertung 
im Anhang abgedruckt. 
 
Fragebögen können zur Erfassung des Gesundheitsstatus eingesetzt werden (Bugg et al. 
2001). Es wird zwischen generalisierten und spezifischen Fragebögen unterschieden 
(Corcos et al. 2002). Generalisierte Fragebögen fragen nach Symptomen unabhängig 
von dem Wissen um das Vorliegen einer Grunderkrankung der befragten Person. 
Spezifischen Fragebögen werden für eine Patientengruppe mit einer bestimmten Grund-
erkrankung entworfen und beziehen sich vor allem auf Aspekte, die durch diese         
Er-krankung vermutlich beeinflusst werden (Bugg et al. 2001; Corcos et al. 2002). 
Fragebögen zur Erfassung des Gesundheitsstatus müssen einen Unterschied zwischen 
Erkrankten und gesunden Personen erfassbar machen können und es muss ein kausaler          
Zusammenhang zwischen den Fragen und dem zu messenden Parameter bestehen   
(Graham und Dmochowski 2002). 
Die Beantwortung der Fragebögen sollte einfach sein und sollte dem Therapeuten die 
Möglichkeit geben, die Diagnose in eine bestimmte Richtung zu lenken und somit die 
Therapie des Patienten verbessern (Graham und Dmochowski 2002). 
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3.4.1 Allgemeiner Fragebogen 
(s. Anhang 9.5.1) 
Der allgemeine Fragebogen dieser Studie wurde von uns entworfen um Vor-
erkrankungen, die die Kontinenz- und Sexualfunktion einer Frau beeinflussen können 
zu ermitteln. Im Einzelnen wurde nach folgenden Erkrankungen und Symptomen ge-
fragt: 
 
→ Geburten (Anzahl) 
→ Zangengeburten 
→ Vakuumgeburten 
→ Dammriss 
→ Operation im Analbereich 
→ Operation im Bauch oder Beckenbereich 
→ Diabetes (insulinpflichtig (seit wann?)/nicht insulinpflichtig?) 
→ gastrointestinale Erkrankungen 
→ Laxantiengebrauch 
→ neurologische Erkrankungen 
→ Inkontinenz 
 
 
3.4.2 King´s Health Questionnaire 
(s. Anhang 9.5.2) 
Der „King´s Health Questionnaire“ ist ein spezifischer Fragebogen für Frauen mit    
Harninkontinenz und dient der Erhebung des Einflusses von Inkontinenzproblemen auf 
das tägliche Leben (Corcos et al. 2002; Graham und Dmochowski 2002). Er ist in drei 
Teile gegliedert und beinhaltet 32 Fragen. 
Der erste Teil besteht aus zwei Fragen und bezieht sich auf den aktuellen Gesundheits-
status sowie die Auswirkungen einer eventuell vorliegenden Inkontinenz. 
Die 18 Fragen des zweiten Teils beziehen sich auf Einschränkungen, die durch die   
Inkontinenz verursacht werden und fragen verschiedene Bereiche des täglichen Lebens 
ab: 
 
 
 
 
    3 Material und Methodik 
 
 40 
→ Alltagsaktivitäten (2 Fragen) 
→ körperliche und soziale Einschränkung (4 Fragen) 
→ Beeinflussung der persönlichen Beziehungen (3 Fragen) 
→ Gefühlszustand (3 Fragen) 
→ Beeinflussung des Schlafs und der Energie (2 Fragen) 
→ Lebensgewohnheiten (4 Fragen) 
 
Der dritte Teil des Fragebogens ermittelt die Beeinträchtigung durch urogenitale Dys-
funktionen und beinhaltet die Fragen nach folgenden Symptomen: 
 
→ Dranginkontinenz 
→ Stressinkontinenz 
→ Nykturie 
→ Enuresis nocturna (nächtliches Bettnässen) 
→ Verkehrsinkontinenz 
→ Harnwegsinfekte 
→ Blasenschmerzen 
→ Schwierigkeiten beim Wasserlassen 
→ weitere Blasenprobleme (mit Raum zur freien Beantwortung) 
 
Die Patientinnen werden im dritten Teil aufgefordert nur zu den Problemen Stellung zu 
nehmen, die bei Ihnen auch vorliegen und die anderen Fragen auszulassen. 
Für den ersten Teil kann die Punktzahl 0-200, für den zweiten Teil 0-100 und für den 
dritten Teil 0-33 sein. Je höher die Punktzahl, desto größer ist die jeweilige                
Beeinflussung durch die Inkontinez im entsprechenden, oben aufgeführten Bereich. 
 
3.4.3 Wexner Inkontinenzscore 
(s. Anhang 9.5.3) 
Der Kontinenzscore nach Jorge und Wexner (1993) dient zur Einschätzung des        
Schweregrades einer Stuhlinkontinenz und beinhaltet fünf Fragen. 
Drei Fragen ermitteln das Vorliegen von Problemen bei der Stuhlentleerung in Ab-
hängigkeit von der Stuhlkonsistenz. Es wird unterteilt in: 
 
→ festen Stuhl 
→ flüssigen Stuhl 
→ Gas 
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Zwei weitere Fragen ermitteln die Notwendigkeit der Benutzung von Vorlagen und 
Veränderungen der Lebensgewohnheiten aufgrund der fäkalen Inkontinenz. 
Die Antwortmöglichkeiten sind: 
 
→ Nie 
→ selten 
 (weniger als ein mal pro Monat) 
→ manchmal 
(mehr als ein mal pro Woche oder mehr als ein mal pro Monat) 
→ gewöhnlich 
 (weniger als ein mal pro Tag oder mehr als ein mal pro Woche) 
→ immer (mehr als ein mal pro Tag) 
 
Die Auswertung erfolgt nach der Ermittlung der Gesamtpunktzahl wobei diese die   
Werte null (Antwortmöglichkeit: nie) bis vier (Antwortmöglichkeit: immer) annehmen 
kann. Eine Gesamtpunktzahl von null bedeutet, dass keine fäkale Inkontinenz vorliegt; 
zwanzig Punkte weisen auf das Vorliegen einer schweren fäkalen Inkontinenz hin. 
 
3.4.4 Female Sexual Function Index (FSFI) 
(s. Anhang 9.5.4) 
Der Female Sexual Function Index wurde zur Ermittlung von Störungen einzelner    
Parameter der weiblichen Sexualität von Rosen et al. (2000) entwickelt und fragt mit 
neunzehn Fragen nach verschiedenen Bereichen der weiblichen Sexualität. In der     
Erklärung zu Beginn des Fragebogens wird die absolute Anonymität der Auswertung 
besonders betont. 
Die Definitionen für sexuelle Aktivität, Geschlechtsverkehr, sexuelle Stimulation und 
sexuelles Verlangen oder Interesse werden dem Fragebogen vorangestellt. 
Die Beantwortung der Fragen soll sich auf die letzten vier Wochen vor Ausfüllen be-
ziehen. Die Fragen sind in sechs Untergruppen unterteilt und beinhalten folgende       
Bereiche: 
 
→ sexuelles Verlangen (2 Fragen) 
→ sexuelle Erregung (4 Fragen) 
→ Lubrikation (4 Fragen) 
→ Orgasmus (3 Fragen) 
→ Zufriedenheit in der Partnerschaft (3 Fragen) 
→ Schmerzen (3 Fragen) 
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Es gibt jeweils fünf Antwortmöglichkeiten, die im Einzelnen dem Fragebogen im      
Anhang entnommen werden können. Bei einigen Fragen gibt es zusätzlich die          
Antwortmöglichkeit, dass in den letzten vier Wochen keine sexuelle Aktivität stattge-
funden hat. 
Die Auswertung des Fragebogens erfolgt anhand der im Anhang dargestellten Formeln. 
Die möglichen Werte reichen von 2 bis 36. Je höher der ermittelte Gesamtwert desto 
größer ist die sexuelle Aktivität und Zufriedenheit. Eine niedrige Punktzahl kann 
Schwierigkeiten der sexuellen Aktivität oder eine niedrige oder nicht vorhandene     
sexuelle Aktivität bedeuten. 
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3.5 Apparative Untersuchungen 
3.5.1 Analmanometrie 
Die Analmanometrie ermittelt die Drucke im Analkanal in Ruhe (M. sphincter ani    
internus; unwillkürlich) und die, die durch den Sphinkterapparat (M. sphincter ani    
externus; willkürlich) erreicht werden können („Kneifdrucke“). 
(Zur genauen Physiologie der Steuerung des Stuhlkontinenz s. 2.2.2). 
Der manometrische Arbeitsplatz setzt sich aus einem Druckmesskatheter (Zinetics   
Manometrie Catheter, Durchmesser 4,5mm), einem Druckmesser, einem Druck-
umwandler, einer Perfusionspumpe (Firma Mui Scientific), einem Verstärkersystem 
und einem Computer zusammen. Die Berechnung der ermittelten Werte erfolgt über ein 
Softwaresystem der Firma Medtronic (Polygram 2.05, Lower Edition, Gastrosoft Inc). 
Als Druckmesskatheter werden flüssigkeitsperfundierte Katheter zur indirekten         
Registrierung der intraluminalen Drucke über Fortleitung zu einem extrakorporalen 
Druckaufnehmer eingesetzt. Eine elektrohydraulische Pumpe hält über eine konstante 
Perfusion den Druck von 15 Psi (1 Psi = 6,9x103 Pascal) aufrecht. Ändert sich der 
Druck im Analkanal, so ändert sich an den Öffnungen der Widerstand für den Austritt 
des Wassers. Der Druckwandler wandelt das Signal der Widerstandsänderung in eine 
dazu proportionale Druckänderung um. Über ein Verstärkersystem werden die Mess-
ergebnisse an den Computer weitergegeben und verarbeitet. 
Zur Ermittlung der stationären Druckverhältnisse des analen Schließmuskelsystems und 
der dynamischen Druckvorgänge bei dessen Kontraktion wurde ein Katheter (Firma 
Zinetics) verwendet, dessen acht Austrittsöffnungen zirkulär, wendeltreppenförmig an-
geordnet sind. Eine Registrierung des Drucks in unterschiedlichen Winkelsegmenten 
wird so ermöglicht. Es werden Ruhe- und Kneifdrucke aufgezeichnet (s Tab. 9/ 10). 
Bei der Durchzugtechnik (der Katheter wird in den Analkanal eingeführt und dann     
langsam wieder heraus gezogen) mit dem oben genannten Katheter wird das Druck-
verhältnis an jedem Ort, der beim „Rückzug“ passiert wird, entsprechend der Zahl der 
Austrittsöffnungen mehrere Male gemessen und ein Mittelwert ermittelt. 
Die Darstellung erfolgt graphisch auf dem Bildschirm (s. Abb. 4) und ein Ausdruck der 
Werte, wie in Tabelle 9 dargestellt, wird erstellt. 
In der duch das Softwarssystem berechneten Vektorvolumengraphik (s. Abb. 5) sieht 
man links die Seitenansicht mit den während des Durchzugs aufgezeichneten           
Segmenten des Analkanals. Mit der rechts dargestellten Graphik (Radial Segment) in 
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Abbildung 5 können Aussagen über die radiale Symmetrie des Sphinkterapparates    
gemacht werden. 
 
Ablauf der Untersuchung 
Vor Beginn der Untersuchung muss die Funktionstüchtigkeit der einzelnen Mess-
einheiten geprüft werden. Vor jeder Messung wird das System kalibriert. Der gereinigte 
Katheter wird mit Wasser gefüllt und an die Druckaufnehmer der Perfusionspumpe  
angeschlossen. 
Die Untersuchung wird in Linksseitenlage durchgeführt. Das Rektum befindet sich auf 
der Höhe des Druckaufnehmers um eine Abweichung der Signale durch den Einfluss 
des hydrostatischen Druckes auszuschließen. 
Der verwendete Katheter hat acht seitliche Ausgänge in einem Abstand von 0,5 cm in 
der longitudinalen Achse und einem 90° Abstand im Verlauf der Zirkumferenz. Der 
Katheter wird mit einem Drucktransducer (PVB) verbunden und mit Wasser gespült. 
Nach Einführen des Katheters in den Analkanal wird er langsam herausgezogen. Dies 
wird fünf Mal wiederholt. Alle Öffnungen werden dabei durch die Sphinkterdruckzone 
gezogen. Die ermittelten Werte werden registriert, aufgezeichent (s. Tab. 9) und mit 
Hilfe des Softwareprogramms (Polygram 2.05, Lower Edition, Gastrosoft Inc.) wird das 
Vektorvolumen ermittelt und graphisch dargestellt (s. Abb. 5). 
Der Katheter wird nun wieder eingeführt und die mittlere der fünf Austrittsöffnungen 
wird im Bereich des gemessenen Druckmaximums positioniert. Der Willkürdruck 
(„Kneifdruck“) wird durch drei maximal willkürliche Sphinkterkontraktionen aufge-
zeichnet. Der willkürliche Kontraktionsdruck ist die Differenz des Druckes während der 
Kontraktion und des Sphinkterruhedruckes an dieser Stelle (Batignani 1991). 
Bei einer weiteren Messung werden mit Hilfe eines Ballons, der in den Analkanal         
eingeführt und schrittweise mit Luft gefüllt wird, können die Volumina für die „erste 
Wahrnehmung“, „starken Stuhldrang“ und „maximale toleriertes Volumen“ bestimmt 
werden. 
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Messgrößen und Messeinheiten 
Mit den aufgeführten Untersuchungsverfahren lassen sich folgende Parameter des     
analen Druckes ermitteln: 
 
→ Sphinkterruhedruck 
→ Sphinkterkneifdruck 
→ Sphinkterdruckprofil 
→ analer Mitteldruck 
→ Analkanallänge 
→ rektale Kapazität 
→ Vektorvolumenbestimmung des analen Schließmuskels 
 
Ruhedrucke sollten mehr als 50 mm Hg betragen. Die „Kneifdrucke“ sollten größer als 
90mmHg sein. Es liegen keine allgemeingültigen Normwerte für diese Methode vor. 
Die meist verwendeten Normalwerte können Tabelle 8 entnommen werden. 
 
 
Tab. 8: Normalwerte der Analmanometrie 
 (nach Freys 1997) 
  
 Median Normwertbereich 
Sphinkterruhedruck [mm Hg] 90 37-114 
Sphinkterwillkürdruck/ 
"Kneifdruck" [mm Hg] 
67 37-213 
Vektorvolumen [cm3] 341 64-890 
Sphinkterlänge [cm] 
 
3,5 3,0-4,0 
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Tab. 9: Ruhe- und Kneifdrucke – tabellarischer Ausdruck 
 
 
Öffnung 1 2 3 4 5 6 7 8 Gesamt 
Kneifdruck 224,2 157,8 139,3 129,6 141,9 157,2 205,6 92,7 149,6 
Ruhedruck 45,7 53,4 46,7 40,8 51,9 51,2 51,7 49,3 50,3 
Gesamt 135 105,6 93 85,2 96,9 104,2 128,6 71 73,1 
 
 
 
 
 
Abb. 4: Ruhe- und Kneifdrucke - graphische Darstellung 
 (R=Ruhedruck; S= Kneifdruck (von squeeze) 
 (aus Burmeister 2009) 
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Tab. 10: Ausdruck der Werte aus denen die Vektorvolumenkurve generiert wird 
  
 Ruhe "Kneif" Differenz (%) 
max. Druck [mmHg] 126,7 233,7 84,4 
Vektorvolumen [cm3] 126,7 1719,3 342,7 
Sphinkterlänge [cm] 6 6 -0,1 
Hochdruckzone [cm] 2,8 3,1 12,4 
rektaler Basisduck [mm Hg] 1,8 1,8 0 
radiale Asymmetry [%] 14,9 6,7 -54,9 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5: Beispiel einer Vektorvolumenkurve 
 (aus Burmeister 2009) 
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3.5.2 Urologische Untersuchungen 
3.5.2.1 Uroflowmetrie (Harnflussmessung) 
Die Uroflowmetrie ist eine nicht invasive, orientierende Untersuchung bei Verdacht auf 
Blasenfunktionsstörungen mit hoher Sensitivität bei geringer Spezifität (Jonas 1998a; 
Abrams 2004). 
Als Voraussetzung für die Untersuchung muss die Blase gefüllt sein (Abrams 2004). In 
dieser Studie wurde die Messung nur dann durchgeführt, wenn die Patientin normalen 
Harndrang bei natürlicher Blasenfüllung verspürte. 
Der Harnfluss wird bei der Uroflowmetrie als eine Funktion der Zeit aufgezeichnet. Die 
Messung erfolgt auf einem toilettenähnlichen Stuhl in einem abgeschlossenen Raum in 
dem der Patient ungestört miktionieren kann. Im Klinikum Aachen wird das Prinzip der 
rotierenden Scheibe (Firma: Medtronic-Dantec) angewendet. 
Dieses Prinzip beruht darauf, dass durch den auftreffenden Urinstrahl eine sich         
kontinuierlich drehende Scheibe in ihrer Geschwindigkeit gebremst wird und so der 
Strom, der die Scheibe antreibt, erhöht werden muss, damit die Geschwindigkeit      
konstant bleiben kann. Der zusätzlich nötige Strom ist proportional zum Harnfluss und 
durch Integration des Flusses über die Zeit kann das entleerte Urinvolumen berechnet 
werden (Jonas 1998a; Abrams 1997). 
 
Messgrößen und Messeinheiten 
Die Harnflussrate wird in Volumen pro Zeiteinheit (ml s-1) angegeben. Der Harnfluss 
wird von der Stärke der Kontraktion des M. detrusor vesicae und dem Widerstand der 
Urethra beeinflusst. Dabei wird die Kurve im Wesentlichen durch die Kinetik der 
Detrusorkontraktionen bestimmt. Entsprechend der Standards der „International      
Continence Society“ (ICS) werden zusätzlich zur Harnflusskurve auch bestimmte     
Uroflowparameter bei der Messung berechnet und ausgedruckt. Das minimale           
Miktionsvolumen sollte zur Beurteilung mindestens 150 ml (Deutsche Gesellschaft für 
Urologie 2004) betragen. Die Definitionen der Werte der Uroflowmetrie sind in Tabelle 
11 dargestellt. 
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Normalbefunde 
(nach Abrams 2004 und Jonas 1998a) 
Die normale Flusskurve hat eine Glockenform. Die maximale Flussrate wird nach 30 % 
des miktionierten Gesamtvolumens und innerhalb der ersten fünf Sekunden der Miktion 
erreicht. Die Form der Kurve ist abhängig vom miktionierten Volumen. 
Ab einem Volumen von 400 ml ist die Funktion des M. detrusor vesicae eingeschränkt 
und die maximale Flussrate (Qmax) ist erniedrigt. 
Die Flussrate ist von der Interaktion zwischen Detrusordruck und Urethrawiderstand 
abhängig (Gordon und Groutz 2001). Pathologische Befunde sind: 
 
→ erniedrigter Harnfluss: 
durch infravesikale Obstruktion oder Detrusorhypokontraktilität 
→ verlängerte Flusszeit: Harnröhrenwiderstand oder 
 dekompensierter Detrusor 
→ abgeflachtes Plateau der Kurve der Harnflussrate: 
 z.B. bei Harnröhrenstriktur 
→ intermittierender Harnfluss: z.B. bei Detrusor-Sphinkter Dyssynergie mit 
 ineffektiver Miktion und Einsatz der Bauchpresse 
→  erhöhter Harnfluss  
 
Tab. 11: Definitionen der gemessenenn Parameter der  Uroflowmetrie 
 (nach Jonas et al. 1998) 
Parameter  Bedeutung 
Harnflussrate [ml s-1] Q 
Flüssigkeitsvolumen, 
das in einer Zeiteinheit durch 
die Urethra ausgeschieden 
wird 
 
Miktionszeit [s] T100 Zeit Miktionsbeginn bis Mik-
tionsende 
 
Flusszeit [s] TQ Zeit des eigentlichen Harn-
flusses 
 
maximaler Harnfluss [ml s-1] Qmax maximaler Harnfluss, wäh-
rend der Miktion 
 
mittlere Harnflusszeit [ml s-1] Qave Miktionszeit durch Flusszeit 
Flussanstiegszeit [s] Zeit von Flussbeginn bis Qmax 
Miktionsvolumen [ml] Vcomp 
Gesamtvolumen,dass durch 
die Urethra ausgeschieden 
wird 
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3.5.2.2 Zystomanometrie der Speicherphase 
Zur Aufklärung der Ätiologie und der pathophysiologischen Ursachen einer Inkontinenz 
dient die Zystomanometrie der Speicherphase (Abrams 2004). Während der              
kontinuierlichen Füllung der Blase über einen Katheter werden vesikale und                
abdominelle Drucke aufgezeichnet. Hierfür werden in der urologischen Poliklinik des 
Universitätsklinikums Aachen folgende Katheter und Geräte verwendet (Firma        
Dantec/ Medtronic Medical A/ S, Dänemark): 
 
→ doppellumiger Füllungs- und Messkatheter (9 Charrière) 
→ flüssigkeitsgefüllter Ballonkatheter zur Messung des abdominellen 
Druck (18 Charrière) 
→ eine Pumpe zur kontinuierlichen Blasenfüllung 
→ Druckaufnehmer 
→ ein Druckumwandler 
→ Computer mit einem Softwareprogramm 
(Duet System Upgrade, Version 2.0) zur Verarbeitung der Daten 
→ handelsüblicher Tintenstrahldrucker 
 
Die Sensitivität der Harnblase und die Eigenschaften des Detrusors während der Blasen-
füllung können durch die Zystomanometrie untersucht werden (Deutsche Gesellschaft 
für Urologie 2004). Im Zusammenhang mit der Zystomanometrie der Entleerungsphase 
können Blasenfunktionsstörungen in Speicher- und Entleerungsstörungen unterschieden 
werden. Die Miktionsphase wird durch eine Druck-/Flussanalyse evaluiert. Sie dient 
insbesondere der Aufdeckung und Quantifizierung einer organischen oder funktionellen 
infravesikale Obstruktion. 
 
Indikation 
Die Zystomanometrie ist zur Diagnostik neurogener Blasenfunktionsstörungen indiziert 
und dient der Einschätzung der zugrunde liegenden pathophysiologischen Ursachen. So 
kann während der Füllungsphase die Detrusoaktivität beurteilt werden. Weiterhin hilft 
die Zystomanometrie bei der Differenzierung zwischen Belastungs- und Dranginkonti-
nenz und dient der Bestimmung der Blasensensitivität (Deutsche Gesellschaft für      
Urologie 2004). 
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Untersuchungsablauf 
Vor der Untersuchung wird die Patientin gebeten die Harnblase vollständig auf einer 
Toilette zu entleeren und eine Urinprobe zum Ausschluss eines Harnwegsinfekts      
abzugeben. Bei Hinweisen auf einen Harnwegsinfekt (durch den Nachweis von Leuko-
zyten im Urin) wird die Untersuchung nicht durchgeführt, da die Untersuchungs-
ergebnisse der Zystomanometrie beeinflusst werden und die Gefahr einer weiteren  
Kontamination der Blase besteht. 
In liegender Position (Steinschnittlage) wird der Patientin ein doppellumiger Katheter 
von 6-9 Charrier in die Harnblase eingeführt.  
Der intravesikale und der abdominelle Druck werden über flüssigkeitsgefüllte     
Schläuche und Katheter über externe Signalwandler gemessen. Dabei wird der Druck 
nicht als absoluter Wert, sondern als Überdruck gegenüber dem Umgebungsdruck     
(atmosphärischer Druck) gemessen. Der atmosphärische Druck ist also in der Uro-
dynamik der Nullwert. Der Nullabgleich erfolgt bei atmosphärischem Druck in Höhe 
der Symphyse (der externe Druckumwandler ist in Höhe der Symphyse angebracht), die 
gemessenen Drucke sind somit immer positiv. 
Zur rektalen Druckaufzeichnung wird ein Ballonkatheter eingeführt und der Ballon an 
der Spitze mit 10-20 ml Wasser gefüllt um zu verhindern, dass die gemessenen Werte 
durch eine Anlagerung des Katheters an die Darmwand verfälscht werden. Da die    
Patientin kurz zuvor die Blase auf der Toilette vollständig entleert hat ist das vor der 
Messung in der Blase vorhandene Volumen als Restharn anzusehen. Die Patientin    
begibt sich in sitzende Position. Wichtig ist, dass die Privatsphäre der Patientin so gut 
wie möglich erhalten bleibt. Dazu ist eine ruhige Atmosphäre ohne Unterbrechungen 
von außen und eine Abdeckung der Patientin notwendig. 
Zur Blasenfüllung wird physiologische Kochsalzlösung mit einer Temperatur von 37° C 
verwendet. Die Füllung erfolgte, gesteuert über eine Pumpe, mit einer Geschwindigkeit 
von 15-30 ml min-1. Durch diese langsame Füllrate und die vorgewärmte Füllflüssigkeit 
kann eine physiologische Blasenfüllung am Besten simuliert werden. 
Um die korrekte Lage der Katheter zu kontrollieren, wird die Patientin vor und während 
der Füllungsphase (jeweils nach ca 50 ml Füllung) aufgefordert zu Husten. Die Lage 
der Katheter ist korrekt, wenn sich sowohl der abdominelle als auch der intravesikale 
Druck während des Hustens gleichsinnig um die gleiche Amplitude verändern. Es kann 
so einerseits eine Kontrolle der Messqualität stattfinden, andererseits kann ein durch das 
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Husten provozierter Urinverlust bei fehlender Erhöhung des Detrusordruckes eine    
Belastungsinkontinenz anzeigen. 
Während der Füllungsphase wird die Patientin angewiesen mitzuteilen, wann sie den 
ersten Harndrang, starken Harndrang und stärksten Harndrang verspürt. Diese Zeit-
punkte werden in der aufgezeichneten Kurve am Bildschirm markiert, sie sind rein           
subjektive Werte, die durch die Sensorik der Harnblase bestimmt werden. 
Bei Erreichen der Blasenkapazität (bei stärkstem Harndrang), wird die Füllung der    
Blase beendet, alle Personen verlassen den Raum, damit die Patientin ungestört             
miktionieren kann; hierbei werden die Harnflussrate (Uroflow) und die Drucke (intra-
vesikal und rektal) aufgezeichnet (s. 2.4.2. Zystomanometrie der Entleerungsphase). 
 
Messgrößen und Messeinheiten 
Während der kontinuierlichen Blasenfüllung erfolgte die Messung beziehungsweise 
Errechnung und graphische Darstellung von: 
 
→ intravesikalem Druck [cm H2O] 
→ rektalem Druck [cm H2O] 
→ Detrusoraktivität (errechnet als Differenz von Pves und Pabd) 
→ Sensation (Blasenfüllungsgefühl) 
→ zystometrische Kapazität 
→ Compliance (Blasendehnbarkeit) [ml cm-1 H2O] 
 
Die graphische Darstellung erfolgte als Funktion des Blasenvolumens (Gordon, 2001). 
Die Beschreibungen der zur Messung relevanten Größen sind in Tabelle 12 dargestellt. 
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Tab. 12: Definitionen der Urodynamik 
 (nach Jonas et al. 1998b) 
 
Parameter 
 
Bedeutung 
 
Restharn [ml] 
 
Urinmenge, die nach der Miktion 
in der Blase verbleibt 
erster Harndrang [ml] Blasenvolumen beim ersten Empfinden 
eines Harndrangs 
maximale Blasenkapazität [ml] Volumen, bei der der Patient starken 
Harndrang verspürt 
Compliance (Detrusorkoeffizient) 
[ml cm-1 H2O] 
 
besagt, welcher Detrusordruck bei wel-
cher Fülllung vorliegt, je größer der 
Druckanstieg, desto niedriger die 
Compliance 
Detrusorüberaktivität (Pves - Pabd) unwillkürlicher Detrusordruckanstieg 
während der Füllung 
mit oder ohne Urinverlust 
 
 
 
Die kombinerte Druckflussmessung erlaubt eine objektive Bestimmung der Detrusor-
kontraktionsleistung und des Blasenauslasswiderstandes. 
Die Aktivität des Detrusors wird durch die Subtraktion des rektal gemessenen Druckes 
vom intravesikal gemessenen Druck berechnet. 
Die Druckwerte wurden als eine Funktion der Blasenfüllung über die Zeit wie in        
Abbildung 6 dargestellt graphisch dargestellt. 
 
Normalbefunde 
Die Definition von Normalbefunden der urodynamischen Messung ist aufgrund großer 
physiologischer Schwankungsbreiten schwierig. Die isolierte Beurteilung und eine        
automatische Auswertung der ermittelten Werte sind nicht möglich, da wechselseitige 
Beeinflussungen immer gesondert beurteilt werden müssen. 
Für einige Parameter gibt es definierte Normwerte (s. Tab. 13). 
Die Compliance des Detrusors ist abhängig von der aktuellen Blasenfüllung, sie nimmt 
bei steigender Füllung ab, die Compliance wird in dem Bereich zwischen 10 und 90 % 
der maximalen Füllung berechnet. 
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Eine normale Aktivität des Detrusors erlaubt eine vollständige Entleerung der Blase, der 
hypokontraktile Detrusor ist durch eine unvollständige Blasenentleerung gekenn-
zeichnet; bei akontraktilem Detrusor wird während der urodynamischen Untersuchung 
kein Druckunterschied zwischen intravesikalen und abdominellen Druck gemessen 
(Griffith et al. 1997). 
 
 
Tab. 13: Normalwerte Zystomanometrie in der Speicherphase 
 (nach Griffith et al. 1999) 
 
maximale Blasenkapazität 400-600 ml 
Restharn < 15 % der Kapazität 
erster Harndrang < 70 % der max. Füllung 
unwillkürliche 
Detrusorkontraktionen  keine 
Compliance > 25 ml cm-1 H2O 
intravesikaler Druck 
(in sitzender Position) 15-35 cm H2O 
Zunahme des intravesikalen Drucks < 4 cm H2O pro 100 ml Füllung 
 
 
 
 
 
Abb. 6: Normale Kurve der Urodynamik (Beispiel) 
 (Klinik für Urologie, Universitätsklinikum Aachen) 
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3.5.2.3 Zystomanometrie der Entleerungsphase (Druck-Fluss-Messung) 
Die beste Methode zur quantitativen Beurteilung der Miktionsfunktion ist zurzeit die 
Druck-Fluss-Messung (Griffiths 1997). Die Druck-Fluss-Messung dient zur Objektivie-
rung neurogener und nicht-neurogener funktioneller Blasenentleerungsstörungen. 
Die Ermittlung der Druck- Fluss- Kurve erfolgt über die Aufzeichnung des Flusses wie 
in der Uroflowmetrie (oben beschrieben) und die simultane Aufzeichnung des intra-
vesikalen und abdominellen Drucks (letzterer wird durch die Messung des rektalen 
Drucks bestimmt). 
Die Messung der Druck-Fluss-Kurve erfolgt im Anschluss an die Zystmanometrie der 
Speicherphase. Bei der Aufnahme des Uroflows ergibt sich durch die räumliche Distanz 
des Messinstrumentes eine Zeitverzögerung in Bezug auf die gemessenen Drucke, diese 
werden mit einer Software (Duet Software, Medtronic) korrigiert so wird die Druck-
Fluss-Analyse zeitlich koordiniert. Die Aufzeichnung des Detrusordruckes und des  
Urinflusses erfolgt parallel in einer Zeitachse um eine Unterscheidung zwischen       
Obstruktion und Detrusorschwäche vornehmen zu können. 
 
Untersuchungsablauf 
Die Druck-Fluss-Messung erfolgt im Anschluss an die Zystomanometrie der Speicher-
phase. Zur Ermöglichung einer ungestörten Miktion verlassen alle Personen den Raum 
und die Patientin miktioniert. 
 
Messgrößen-Messeinheiten 
Die Messgrößen und Einheiten sind Tabelle 14 zu entnehmen. 
 
Normalbefunde 
Die normale Miktion wird mit einer Sphinkterrelaxation eingeleitet. Es folgt eine   
Detrusorkontraktion. Die Miktion bleibt ununterbrochen und die Blase wird restharnfrei 
entleert. Eine Normvariante ist die initial assisstierende Bauchpresse (Anstieg des rektal 
gemessenen Druckes) ohne messbaren Detrusordruckanstieg, sie ist nicht pathologisch. 
Das Ausmaß einer infravesikalen Obstruktion und die Stärke der Detrusokontraktion 
können durch die Anwendung von Nomogrammen oder die Errechnung der Parameter 
quantifiziert werden (Griffiths 1997). 
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Tab. 14: Parameter der Druck-Fluss-Messung nach 
 (nach Griffith et al. 1999) 
 
Parameter 
  Bedeutung 
 
Detrusoröffnungsdruck 
[cm H2O] 
 
 
pdetopern 
 
Detrusordruck bei Beginn des Flows 
max. Detrusordruck 
[cm H2O] 
 
pdetmax max. gemessener Detrusordruck 
bei Miktion 
Detrusordruck bei 
max. Flow [cm H2O] 
 
pdetqmax Detrusordruck bei Qmax 
Detrusordruck bei 
Ende des Flows [cm H2O] 
 
pdetclos Detrusordruck am Ende der Miktion 
min. Miktionsdruck 
[cm H2O] 
 
pdetvoid min. Detrusordruck 
während der Miktion 
Harnflussrate [ml s-1] Q Flüssigkeitsvolumen, das in 
einer Zeiteinheit durch 
die Urethra ausgeschieden wird 
 
Miktionszeit [s] 
 
t Zeit Miktionsbeginn 
bis Miktionsende 
Flusszeit [s] 
 
 Zeit des eigentlichen Harnflusses 
maximaler 
Harnfluss [ml s-1] 
 
Qmax maximaler Harnfluss, der während 
der Miktion gemessen wird 
mittlere 
Harnflusszeit [ml s-1] 
 
Qave Miktionszeit durch Flusszeit 
Flussanstiegszeit [s] 
 
Zeit von Flussbeginn bis Qmax 
Miktionsvolumen [ml] V Gesamtvolumen, dass durch die 
Urethra ausgeschieden wird 
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3.6 Statistische Auswertung 
Zur statistischen Auswertung wurde die Software SAS Version 9.1 (SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA) verwendet. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse, verwendeten 
wir MedCalc (Version 9.3.2.0). 
Die Deskription der Daten erfolgte durch Angabe der Mediane und zugehörigen Inter-
quartilsabstände. Zusätzlich werden Mittelwerte und Standardabweichungen statistisch 
dargestellt. 
Die Studien-und Kontrollgruppe wurde bei bis zu vier Merkmalsausprägung mit dem 
exakten Fischer-Test verglichen. Bei mehr als vier Merkmalsausprägungen wurde der 
Vergleich durch den Wilcoxon-Rangsummentest durchgeführt. Das Signifikanzniveau 
wurde auf 5 % festgelegt. Ein p-Wert kleiner 0,05 war somit der Indikator für einen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. 
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4 Zielsetzung 
Die urogenitalen und anorektalen Dysfunktionen nach der Operation von Rektum-
tumoren mittles tiefer anteriorer Resektion (TAR) und totaler mesorektaler Exzision 
(TME) sind wie oben aufgeführt besonders beim Mann vielfach untersucht worden. 
Diese Arbeit soll die postoperative Inzidenz dieser Funktionsstörungen bei Frauen mit 
dem Abstand zur Operation von mindestens einem Jahr klären. 
Die Inzidenz soll mit der Inzidenz der urogenitalen und anorektalen Dysfunktionen bei 
Frauen nach Resektion eines Tumors in einem anderen Teil des Kolons verglichen    
werden. 
Hierzu werden Fragebögen und Untersuchungen zur Ermittlung der urogenitalen und 
anorektalen Funktion eingesetzt. 
Es werden Frauen, die in der Klinik für allgemeine Chirurgie des Universitätsklinikums 
Aachen in den Jahren 1997-2003 operiert worden sind untersucht. 
Es soll ermittelt werden, ob die Inzidenz urogenitaler und anorektaler Dysfunktionen bei 
Präparationen im tiefen Becken bei Rektumkarzinom höher ist als bei der Präparation 
von Kolonteilen weiter kranial. 
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5 Ergebnisse 
5.1 Beschreibung der Patientinnengruppen 
5.1.1 Operation 2000-2003 
Von 2000-2003 sind im Universitätsklinikum Aachen 57 Frauen aufgrund eines       
Rektumtumors mit TAR einschließlich TME und 80 Frauen aufgrund eines Tumors des 
Kolons operiert worden. 
Durch die Ausschlusskriterien (s. Kapitel 3.2) wurden 42 Patientinnen der Studien-
gruppe und 69 Patientinnen der Kontrollgruppe ausgeschlossen. 
Die Einschlusskriterien (s. Kapitel 3.2) erfüllten insgesamt 27 Patientinnen. 
Eine Frau der Rektumtumorpatientinnen starb, es blieben 15 Frauen in der Studien-
gruppe (Rektumtumor) und 11 Frauen in der Kontrollgruppe (Kolonkarzinom). 
Die Charakteristika der Frauen der Studien- und Kontrollgruppe sind in Tabelle 15 zu-
sammenfassend dargestellt. Als leichte postoperative Komplikationen kamen Darm-
atonien, verzögerter Kostaufbau, Gastroeneritiden, leichtgradige (konservativ              
behandelbare) Anastomosenstenosen und Wundheilungsstörungen vor. Unter schwere 
post-operative Komplikationen fielen Ileus und Anastomoseninsuffizienz mit der             
Notwendigkeit zur Relaparotomie. 
 
5.1.1.1 Studiengruppe (Operation 2000-2003) 
Die Einschlusskriterien wurden von 15 Patientinnen erfüllt. Das Alter lag im Median 
bei 61 Jahren (41-68 Jahre). Die Tumorlokalisation lag im Mittel bei 8,2 cm ab der   
Anokutanlinie (3,5-15 cm). Bei allen Patientinnen der Studiengruppe wurde eine TAR 
mit TME durchgeführt. Bei acht Patientinnen (53 %) wurde ein temporäres Ileostoma 
angelegt, das zum Zeitpunkt dieser Studie seit mindestens zwölf Monaten zurückverlegt 
war. 
Eine adjuvante Chemotherapie wurde bei fünf Patientinnen nach den geltenden        
Richtlinien (vgl. Kap. 2.4.3.3) durchgeführt. Bei zwei Patientinnen wurde eine        
kombinierte adjuvante Radiochemotherapie durchgeführt. 
Postoperative Komplikationen wurden bei sechs Patientinnen beobachtet: 
 
→ Darmatonie (n = 2) 
→ protrahierter Verlauf mit verzögertem Kostaufbau (n = 2) 
→ Gastroenteritis (n = 1) 
→ Anastomosenstenose (n = 1) 
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Eine Relaparatomie zur Therapie der Komplikationen wurde bei keiner der Patientinnen 
durchgeführt. 
Bei allen Patientinnen wurde der Tumor histopathologisch als Adenokarzinom          
klassifiziert. 
Der Resektionsrand wurde, nach histopathologischer Bestätigung, vierzehnmal als frei 
beschrieben, einmal wurden keinen Angaben gemacht. Die TNM- Klassifikation und 
der Differenzierungsgrad des Karzinoms sind Tabelle 15 zu entnehmen. 
Der Abstand der Operation zu dieser Studie lag im Mittel bei 37,7 Monaten               
(12-58 Monate). 
 
5.1.1.1 Kontrollgruppe (Operation 2000-2003) 
Elf Frauen in der Kontrollgruppe erfüllten die Einschlusskriterien. Das Alter lag im 
Median bei 64 Jahren (43-69 Jahre). 
Die Verteilung der Tumorlokalisation war wie folgt: 
 
→ Sigma (n = 2) 
→ Colon descendens (n = 1) 
→ Colon transversum (n = 2) 
→ rechten Flexur (n = 2) 
→ Colon ascendens (n = 2) 
→ Coecum (n = 2) 
 
Die Operation wurde entsprechend der Lokalisation des Tumors nach den                 
entsprechenden Leitlinien, wie sie in Kapitel 2.4.3.2 beschrieben sind, durchgeführt. 
Eine komplette TME wurde bei keiner der Patientinnen durchgeführt: 
 
→ Sigmaresektion (n = 2) 
→ Hemikolektomie links (n = 1) 
→ Transversumresektion (n = 2) 
→ Hemikolektomie rechts (n = 6) 
 
Bei einer Patientin (9 %) wurde ein temporäres Ileostoma angelegt, das zum Zeitpunkt 
der Untersuchungen seit mehr als 12 Monaten zurückverlegt war. 
Eine adjuvante Chemotherapie ist bei fünf Patientinnen nach den geltenden Richtlinien 
(vgl. 2.4.3.3) durchgeführt worden. 
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Postoperativ wurden bei drei Patientinnen Komplikationen festgestellt: 
 
→ protrahierter Verlauf mit verzögertem Kostaufbau (n = 1) 
→ sekundäre Wundheilung (n = 1) 
→ Bridenileus (n = 1) 
 
Eine Relaparatomie wurde bei der Patientin mit dem Bridenileus durchgeführt, der   
weitere Verlauf dieser Patientin war komplikationslos. 
Die TNM- Klassifikation und der Differenzierungsgrad sind Tabelle 15 zu entnehmen. 
Bei allen Patientinnen wurde der Tumor histopathologisch als Adenokarzinom          
klassifiziert. Der Resektionsrand wurde, ebenfalls histopathologisch gesichert, zehnmal 
als frei beschrieben und einmal sind keinen Angaben gemacht worden. 
Der Abstand der Operation zu dieser Studie lag im Mittel bei 24,3 Monaten               
(14-54 Monate). 
 
 
Tab. 15: Charakteristika der Patientinnengruppe (Operation 2000-2003) 
Operation 2000-2003 
 
Studiengruppe 
n = 15 
 
Kontrollgruppe 
n = 11 
 
Alter (Jahre) 
Median (von-bis) 61 (41-68) 64 (43-69) 
follow up 
Median (von-bis) 36 (12-58) 36 (14-55) 
schwere postoperative 
Komplikationen (%) 0 1 
leichte postoperative 
Komplikationen (%) 12 9 
Tumorstadium T1 (%) 25 0 
Tumorstadium T2 (%) 31 18 
Tumorstadium T3 (%) 44 82 
N0 (%) 73 64 
N1 (%) 27 27 
N2 (%) 0 9 
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5.1.2 Operation 1997-1999 
In den Jahren 1997-1999 sind im Universitätsklinikum Aachen 37 Frauen wegen eines 
Rektumtumors mit TAR einschließlich einer TME und 57 Frauen aufgrund eines      
Tumors des Kolon operiert worden. 
Die Einschlusskriterien (s. 3.2) für diese Studie erfüllten 21 Patientinnen. Eine Frau, die 
an einem Kolontumor operiert worden war, war zum Zeitpunkt der Untersuchungen      
verstorben. 
Zehn Frauen, die mit TAR und TME operiert worden waren, konnten in die Studien-
gruppe aufgenommen werden. 
In die Kontrollgruppe konnten ebenfalls zehn Frauen eingeschlossen werden. 
Die Ergebnisse der Studien-und Kontrollgruppe sind in Tabelle 16 zusammenfassend 
dargestellt. 
 
5.1.2.1 Studiengruppe (Operation 1997-1999) 
Das Alter der zehn Patientinnen lag im Median bei 58 Jahren (27-61 Jahre). 
Die Tumorlokalisation lag bei 8,8 cm ab der Anokutanlinie (4-27 cm). Bei allen       
Patientinnen ist eine TAR mit TME durchgeführt worden. 
Fünf Patientinnen (50 %) erhielten ein temporäres Ileostoma, welches zum Zeitpunkt 
der Operation seit mindestens 12 Monaten zurückverlegt war. 
Zwei Patientinnen erhielten eine adjuvante Chemotherapie nach geltenden Richtlinien 
(vgl. 2.4.3.3). Eine kombinierte adjuvante Radiochemotherapie wurde bei einer         
Patientin durchgeführt. Postoperative Komplikationen kamen nicht vor. 
Histopathologisch wurden die Tumoren alle als Adenokarzinom klassifiziert. Die           
Resektionsränder waren, ebenfalls histopathologisch bestätigt, bei allen Patientinnen    
tumorfrei. 
Die TNM Klassifikation und der Differenzierungsgrad der Tumoren sind Tabelle 16 zu 
entnehmen. Der Abstand der Operation zu dieser Studei lsg im Mittel bei 60,8 Monaten 
(49-75 Monate). 
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5.1.2.1 Kontrollgruppe (1997-1999) 
Von den elf Patientinnen, die die Einschlusskriterien erfüllten war zum Zeitpunkt der 
Untersuchung eine Patientin verstorben. Das Alter der Patientinnen lag im Median bei 
59 Jahren (25-65 Jahre). 
Die Lokalisation des Tumors war wie folgt verteilt: 
→ Sigma (n = 2) 
→ Colon descendens (n = 2) 
→ rechte Flexur (n = 2) 
→ Colon ascendens (n = 3) 
→ Coecum (n = 2) 
 
Die Operation wurde entsprechend der Lokalisation des Tumors durchgeführt. Eine 
komplette TME wurde bei keiner der Patientinnen durchgeführt. 
 
→ Sigmaresektion (n = 1) 
→ Hemikolekomie links (n = 3) 
→ Hemikolektomie rechts (n = 7) 
 
Bei zwei Patientinnen (18 %) wurde ein temporäres Ileostoma angelegt dass zum Zeit-
punkt der Untersuchungen seit mehr als zwölf Monaten zurückverlegt war. 
Bei acht Patientinnen wurde eine adjuvante Chemotherapie nach den geltenden       
Richtlinien (s. Kapitel 2.4.3.3) durchgeführt. 
Postoperativ wurden keine Komplikationen festgestellt. Alle elf resizierten Tumoren 
wurden histopathologisch als Adenokarzinome klassifiziert. Die Resektion erfolgte bei 
neun Patientinnen, histopathologisch bestätigt, im Gesunden, bei zwei Patientinnen 
wurden hierzu keine Angaben gemacht. 
Die TNM Klassifikation und der Differenzierungsgrad sind Tabelle 16 zu entnehmen. 
Der Abstand der Operation zu dieser Studie lag im Mittel bei 61,9 Monaten (50-84   
Monate). 
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Tab. 16: Charakteristika der untersuchten Gruppen (Operation 1997-1999) 
Operation 1997-1999 
 
Studiengruppe 
n = 10 
 
Kontrollgruppe 
n = 11 
Alter (Jahre) 
Median (von-bis) 58 (27-61)  59 (25-65) 
follow up 
Median (von-bis) 61 (49-75) 56 (48-84) 
schwere postoperative 
Komplikationen (%) 0 0 
leichte postoperative 
Komplikationen (%) 0 0 
Tumorstadium T1 (%) 10 0 
Tumorstadium T2 (%) 50 9 
Tumorstadium T3 (%) 40 81 
N0 (%) 60 36 
N1 (%) 30 27 
N2 (%) 10 27 
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5.2. Ergebnisse Fragebögen 
2000-2003 
Von den fünfzehn Frauen der Studiengruppe waren zwölf (80 %) zum Ausfüllen des 
allgemeinen Fragebogens, des „King´s Health Questionnaire“ und des „Wexner        
Inkontinenz Score“ bereit, sechs Patientinnen (40 %) beantworteten zusätzlich den 
FSFI. 
Von den Frauen, die die Fragebögen ausfüllten stimmten zwei (16 %) der Untersuchung 
zu. Drei Frauen der Studiengruppe (20 %) lehnten die Teilnahme an der Studie ab. 
 
In die Kontrollgruppe konnten elf Frauen eingeschlossen werden, die alle zur Teilnahme 
an der Studie bereit waren. Der allgemeine Fragebogen und der „King´s Health     
Questionnaire“ wurde von elf Frauen (100 %) beantwortet, neun Frauen (81 %) be-
antworteten den „Wexner Inkontienz Score“. 
 
1997-1999 
In die Studiengruppe wurden zehn Frauen eingeschlossen. Die Briefe von vier Frauen 
(40 %) wurden aufgrund der falschen Adresse zurückgesendet. Die aktuelle Adresse 
konnte auch nach Telefonaten mit den in den Akten angegebenen Hausärzten nicht             
er-mittelt werden. Eine Frau (10 %) lehnte die Teilnahme an der Studie ab, fünf Frauen   
(50 %) füllten den allgemeinen Fragebogen, den „King`s Health Questionnaire“ und den 
„Wexner Inkontinenz Score“ aus, zwei (20 %) waren zusätzlich bereit den „Female  
Sexual Function Index“ zu beantworten, die analmanometrische und urodynamische 
Untersuchung wurde von allen Frauen abgelehnt. 
In die Kontrollgruppe wurden elf Frauen eingeschlossen, von drei (27 %) konnte die 
aktuelle Adresse auch nach Telefonaten mit dem Hausarzt nicht ermittelt werden, eine 
Frau (9 %) war verstorben eine weitere (9 %) lehnte die Teilnahme an der Studie ab. 
Der allgemeine Fragebogen, der „King´s Health Questionaire“ und den „Wexner             
Inkontinenz Score“ wurden von sechs Frauen (54 %) beantwortet. Der „Female Sexual 
Function Index“ wurde von drei Frauen (27 %) ausgefüllt.  
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5.2.1 Allgemeiner Fragebogen 
2000-2003 
Die Ergebnisse des allgemeinen Fragebogens sind in Tabelle 17 zusammengefasst dar-
gestellt. 
Von den zwölf Frauen der Studiengruppe haben elf (91,6 %) ein oder mehrere Kinder 
geboren. Davon hatten neun Frauen (81,8 %) spontane, vaginale Geburten ohne Hilfs-
mittel und zwei Frauen haben (18,2 %) auf nicht natürlichem Weg, davon eine Zangen-
geburt, entbunden. Drei Frauen (27,3 %) haben bei mindestens einer Geburt einen 
Dammriss erlitten. Fünf Frauen (45,5 %) gaben an nach der Geburt genäht worden zu 
sein. Zwei Frauen (16,7 %) wurden in der Vorgeschichte im Afterbereich operiert. Vier 
Patientinnen (33,3 %) gaben an, dass sie im kleinen Becken operiert worden seien, acht 
Frauen (66,7 %) waren in der Vergangenheit im Bauchraum operiert worden. Zwei 
Frauen (16,7 %) berichteten über einen bestehenden Diabetes mellitus. Bei einer Frau 
sei dieser seit 18 Jahren bekannt und seit sieben Jahren insulinpflichtig. Bei der anderen 
Frau bestand seit drei Jahren ein nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus. Keine der 
zwölf Frauen litt an einer Darmerkrankung wie einem irritablen Kolon einer chronisch 
entzündlichen Darmerkrankung oder einem Kurzdarmsyndrom. Vier (33,3 %) Frauen 
gebrauchten Laxantien. Davon nahmen zwei Frauen täglich, eine Frau dreimal in der 
Woche und eine Frau alle zwei Wochen einmal ein Abführmittel ein. Keine der Frauen 
litt unter einer neurologischen Erkrankung (Schlaganfall, Tumoren des zentralen             
Nervensystems, Bandscheibenvorfall mit Ausfällen u.a.). Vier Frauen (33,3 %) be-
schrieben einen ungewolltem Stuhl- oder Harnabgang. 
 
In der Kontrollgruppe gaben neun (81,9 %) der elf Frauen die spontane, vaginale Geburt 
eines oder mehrerer Kinder an. Zwei (22,2 %) Geburten wurden mit Hilfe der Vakuum-
extraktion durchgeführt. Sechs Frauen (66,7%) gaben an bei der Geburt einen Damm-
riss erlitten zu haben. Vier davon erlitten einen einmaligen (66,7 %), eine einen zwei-
maligen (16,7 %) und eine Frau erlitt viermal einen Dammriss (16,7 %). Alle sechs 
Frauen wurden genäht. Eine Frau (9,1 %) gab eine Operation im Afterbereich an. Vier 
Frauen (36,4 %) sind im kleinen Becken operiert worden. Vier Frauen (36,4 %) wurden 
im Bauchraum operiert. Bei keiner der Frauen lag ein Diabetes mellitus oder eine Darm-
erkrankung vor. Eine Frau (9,1 %) gab an, gelegentlich Laxantien einzunehmen. Eine 
Frau (9,1 %) gab einen Discus prolaps ohne motorische oder sensible Ausfälle an.     
Keine der Patientinnen litt unter einer Inkontinenz für Urin oder Stuhl. 
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Ein statistisch signifikanter Unterschied bei den Merkmalen des allgemeinen Frage-
bogens (p < 0,05) lag beim Merkmal „Dammriss“ (p = 0,04) vor. In der Studiengruppe 
waren drei in der Kontrollgruppe sechs Frauen gerissen. 
 
 
Tab. 17: Ergebnisse des allgemeinen Fragebogens (Operation 2000-2003) 
Operation 2000-2003 Studiengruppe Kontrollgruppe 
 n = 12 n = 11 
 
Geburten (Anzahl Frauen 
mit Geburten) 11 9 
Zangengeburten 1 0 
Vakuumgeburten 0 2 
Dammriss 3 6 
Operationen im Analbereich 2 1 
Operationen im Becken 
oder Abdomen 9 8 
Diabetes 2 0 
gastrointestinale Erkrankun-
gen 
 
0 0 
Laxantiengebrauch 4 1 
neurologische Erkrankungen 0 0 
Inkontinenz 4 0 
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1997-1999 
Die Ergebnisse des allgemeinen Fragebogens sind in Tabelle 18 dargestellt. 
Von den fünf Frauen der Studiengruppe haben vier (80 %) ein oder mehrere Kinder  
geboren. Davon hatten zwei Frauen (50 %) spontane vaginale Geburten. Bei einer Frau 
(25 %) wurde eine Zangengeburt durchgeführt. Drei Frauen (75 %) haben bei                
mindestens einer Geburt einen Dammriss erlitten. Eine Frau (33 %) gab an, einmalig 
einen Dammriss erlitten zu haben, eine Frau (33 %) gab einen viermaligen Dammriss 
an. Eine Frau (33 %) machte zur Anzahl der Dammrisse keinen Angaben. Zwei Frauen 
(50 %) wurden nach der Entbindung genäht. Keine der Frauen wurde in der Vor-
geschichte im After-bereich operiert. Drei Frauen (60 %) gaben an, dass sie im kleinen 
Becken oder Bauchraum operiert worden seinen. Zwei Frauen (40 %) gaben einen           
Diabetes mellitus an. Bei einer Frau war dieser seit 23 Jahren bekannt und insulinpflich-
tig, wobei zur Dauer der Insulinpflicht keine Angaben gemacht wurden. Bei der anderen 
Frau bestand seit einem Jahr ein nicht insulipflichtiger Diabetes mellitus. Eine der fünf 
Frauen (20 %) gab an, an einer Darmerkrankung (wie zum Beispiel einem irritablen 
Kolon, einer chronisch entzündlichen Darmerkrankung, einem Kurzdarmsyndrom o. a.) 
zu leiden. Zwei (40 %) Frauen gaben an Laxantien einzunehmen. Eine Frau nahm      
täglich, die andere dreimal täglich ein Abführmittel ein. Eine Frau (20 %) gab eine        
neurologische Erkrankung, diese wurde nicht näher klassifiziert. Eine der Frauen gab an 
unter ungewolltem Stuhl- oder Harnabgang zu leiden. 
 
In der Kontrollgruppe hatten alle sechs Frauen ein oder mehrere Kinder bekommen. 
Drei Frauen (50 %) gaben spontatne vaginale Geburt an. Eine Frau (16,7 %) gab eine 
Zangengeburt an. Keine der Frauen gab eine Vakuumextraktion an. Drei Frauen (50 %) 
haben bei der Geburt einen Dammriss erlitten und sind genäht worden. Zwei Frauen 
erlitten einmalig (33,3 %), eine Frau dreimal (16,7 %) einen Dammriss. Keine Frau ist 
im Afterbereich operiert worden. Drei Frauen (50 %) sind im kleinen Becken oder 
Bauchraum operiert worden. Bei keiner der Frauen lag ein Diabetes mellitus oder eine 
Darmerkrankung vor. Keine Frau nahm ein Abführmittel ein. Keinen der Frauen litt 
unter einer neurologischen Erkrankung. Keine der Patientinnen litt unter einer In-
kontinenz für Urin oder Stuhl. 
Bei keinem der Merkmale, die im allgemeinern Fragebogen ermittelt wurden, gab es 
einen statistisch signifikanten Unterschied (p > 0,05). 
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Tab. 18: Ergebnisse des allgemeinen Fragebogens (Operation 1997-1999) 
Operation 1997-1999 Studiengruppe  Kontrollgruppe 
 
n = 5 n = 6 
Geburten (Anzahl Frauen 
mit Geburten) 4 6 
Zangengeburten 0 1 
Vakuumgeburten 1 0 
Dammriss 3 3 
Operationen im Analbereich 0 0 
Operationen im Becken 
oder Abdomen 6 4 
Diabetes 2 0 
Gastrointestinale Erkrankungen 
 
1 0 
Laxantiengebrauch 2 0 
neurologische Erkrankungen 1 0 
Inkontinenz 1 0 
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5.2.2 Kings Health Questionnaire 
Operation 2000-2003 
Die Antwortrate betrug in der Studien- und der Kontrollgruppe 100 %. 
Die Ergebnisse des Fragebogens (Median und Interquartilabstand; Mittlewert und    
Standardabweichung) wird in der Abbildung 7 graphisch dargestellt. 
Der erste Score (K1, generelle Einschätzung der Gesundheit) reicht von 0 bis 75, der 
Median liegt bei 25. In der Kontrollgruppe liegen die Werte zwischen 0 und 50 der  
Median liegt bei 25 [p = 1]. 
Die Fragen zum „Einfluss der Inkontinenz“ (K2) wurden von elf Frauen jeder Gruppe 
beantwortet. In der Studiengruppe ergibt sich ein Median von 33 (0-33), in der        
Kontrollgruppe ein Median von 0 (0-33) [p = 0,39]. 
Die „Einschränkung der Alltagsaktivitäten“ (K3) zeigt sowohl in der Studien- als auch 
in der Kontrollgruppe einen Median von 0 (0-33) [p = 1]. 
Die „körperlichen Einschränkung“ (K4) ergibt in beiden Gruppen ein Median von null 
(Studiengruppe: 0-50; Kontrollgruppe: 0-17) [p = 0,78]. 
Die „soziale Einschränkung“ (K5) zeigt in der Studiengruppe einen Median von null  
(0-22), in der Kontrollgruppe ist der Median ebenfalls null [p = 0,47]. 
Der Median der Werte, die die „persönliche Beziehung“ (K6) hinterfragen, liegt in der 
Studien- und Kontrollgruppe bei null [p = 0,46]. 
Der „Gefühlszustand“ (K7) zeigt einen Median von null in beiden Gruppen (Studien-
gruppe: 0 -33; Kontrollgruppe 0-100) [p = 1]. 
Der Median der Fragen zu „Schlaf und Energie“ (K8) liegt in der Studien- und        
Kontrollgruppe bei null (0-50) [p = 1]. 
In dem Teil, in dem Maßnahmen, wie das Tragen von Vorlagen oder die Beschränkung 
der Trinkmenge zur Minimierung der persönlichen Einschränkung durch den Verlust 
von Urin befragt werden (K9), liegt der Median der Studien- und Kontrollgruppe bei 20 
(Studiengruppe: 0-53; Kontrollgruppe: 0-87) [p = 0,67]. 
Im dritten Teil des Fragebogens werden einzelne Symptome einer urologischen Dys-
funktion näher abgefragt (Teil 3); hier ergibt sich in beiden Gruppen ein Median von 
drei (Studiengruppe: 0-9; Kontrollgruppe: 0-6) [p = 0,59]. 
In keiner der Kategorien des Fragebogens ergab sich ein statistisch signifikanter Unter-
schied zwischen der Studien- und Kontrollgruppe. 
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 K1: generelle Einschätzung der Gesundheit  (p = 1) 
 K2: Einfluss der Inkontinenz  (p = 0,39) 
 K3: Einschränkung der Alltagsaktivitäten  (p = 1) 
 K4:  körperliche Einschränkung  (p = 0,78) 
 K5: soziale Einschränkung  (p = 0,48) 
 K6:  persönliche Beziehung  (p = 0,46) 
 K7: Gefühlszustand  (p = 1) 
 K8: Schlaf und Energie  (p = 1) 
 K9: Einschränkung durch Urinverlust  (p = 0,68) 
 Teil 3: Symptome 
 
Abb. 7: King´s Health Questionnaire (Operation 2000-2003) 
 Median und Interquartilabstände 
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Operation 1997-1999 
Die Antwortrate der Frauen der Studiengruppe lag bei 100 % in der Kontrollgruppe bei 
83 %. 
Die Ergebnisse der Mediane und Interquartilabstände der Abbildung 8 graphisch ent-
nommen werden. 
Der erste Score (K1, generelle Einschätzung der Gesundheit) liegt in der Studiengruppe 
von 25 bis 50, der Median liegt bei 50. In der Kontrollgruppe liegen die Werte zwischen 
0 und 25 der Median liegt bei 25 [p = 0,16]. 
Die Fragen zum „Einfluss der Inkontinenz“ (K2) wurden von fünf Frauen jeder Gruppe 
beantwortet. In der Studiengruppe ergibt sich ein Median von 33 (0-67), in der        
Kontrollgruppe ein Median von 0 (0-33), [p = 0,68]. 
Die „Einschränkung der Alltagsaktivitäten“ (K3) zeigt sowohl in der Studien- als auch 
in der Kontrollgruppe einen Median von null (Studiengruppe: 0-83; Kontroll-         
gruppe: 0-67) [p = 1]. 
Die „körperlichen Einschränkung“ (K4) ergibt in der Studiengruppe einen Median von 
17 (0-100) und in der Kontrollgruppe einen Median von 0 (0-67) [p = 0,23]. 
Die „soziale Einschränkung“ (K5) ergibt sowohl in der Studien- als auch in der       
Kontrollgruppe einen Median von null (Studiengruppe: 0-22; Kontrollgruppe: 0-33)    
[p = 1]. 
Der Median der Werte, die die „persönliche Beziehung“ (K6) hinterfragen liegt in der 
Studien- und Kontrollgruppe bei null (0-22 in der Studiengruppe) [p = 1]. 
Der „Gefühlszustand“ (K7) zeigt in der Studiengruppe einen Median von null (0-44) in 
der Kontrollgruppe beträgt der Median ebenfalls null [p = 1]. 
Der Median der Fragen zu „Schlaf und Energie“ (K8) liegt in der Studiengruppe bei 50 
(0-67) und in der Kontrollgruppe bei null (0-17) [p = 0,36]. 
In dem Teil, in dem Maßnahmen, wie das Tragen von Vorlagen oder die Beschränkung 
der Trinkmenge zur Minimierung der persönlichen Einschränkung durch den Verlust 
von Urin befragt werden (K9), liegt der Median der Studiengruppe bei 30 (7-40) und in 
der Kontrollgruppe bei 20 (0-47), [p = 0,1]. 
Im dritten Teil des Fragebogens werden einzelne Symptome einer urologischen Dys-
funktion näher abgefragt (Teil 3). Angegeben werden sollen hier nur die Symptome, die 
bei der Frau vorliegen. Bei einer Frau der Studiengruppe lagen eine leichte Nykturie, 
sowie eine Drangsymptomatik vor. Alle anderen Frauen gaben an keine der abgefragten 
Symptome bei sich zu beobachten. 
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In der Gruppe, der Frauen, die von 1997-1999 operiert worden sind, ergab sich in den 
Kategorien des „King´s Health Questionnaire“ kein statistisch signifikanter Unter-
schied. 
 
 
 
 K1: generelle Einschätzung der Gesundheit  (p = 0,16) 
 K2: Einfluss der Inkontinenz  (p = 0,68) 
 K3: Einschränkung der Alltagsaktivitäten  (p = 1) 
 K4:  körperliche Einschränkung  (p = 0,23) 
 K5: soziale Einschränkung  (p = 1) 
 K6: persönliche Beziehung  (p = 1) 
 K7: Gefühlszustand  (p = 1) 
 K8: Schlaf und Energie  (p = 0,36) 
 K9: Einschränkung durch Urinverlust  (p = 1) 
 Teil 3: Symptome  
 
 
Abb. 8: King´s Health Questionnaire (Operation 1997-1999) 
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5.2.3 Wexner Incontinence Score 
Operation 2000-2003 
Die Antwortrate betrug in der der Studiengruppe 80 % (n = 12) und in der Kontroll-
gruppe 60% (n = 9). 
Die graphische Darstellung der Mediane und Interquartilabstände sind in der Abbildung 
9 dargestellt. 
Der Median des Gesamtscores beträgt in der Studiengruppe fünf (0-18) und in der   
Kontrollgruppe null (0-6). 
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p = 0,038), die 
Rate an anorektalen Dysfunktionen ist in der Studiengruppe höher als in der Kontroll-
gruppe. 
 
 
 
 
Abb. 9: Wexner Inkontinenz Score (Operation 2000-2003) 
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Operation 1997-1999 
Die Antwortrate betrug in der Studiengruppe 50 % (n=5) und in der Kontrollgruppe 55 
% (n=6). Die Ergebnisse werden graphisch in der Abbildung 10 dargestellt (Median und 
Interquartilabstände). 
Der Median des Gesamtscores beträgt in der Studiengruppe sechs (0-14) und in der 
Kontrollgruppe fünf (2-9). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch 
nicht signifikant. 
 
 
 
 
Abb. 10: Wexner Inkontinenz Score (Operation 1997-1999) 
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14 
12 
10 
 8 
 6 
 4 
 2 
 0 
 fester flüssiger Gas Lebensge- Vorlagen Wexner- 
 Stuhl Stuhl wohnheiten score 
   p = 0,78 
 
Kontroll- 
gruppe 
(n = 6) 
 
Studien- 
gruppe 
(n = 5) 
    5 Ergebnisse 
 
 76 
5.2.4 Female Sexual Function Index 
Operation 2000-2003 
Die Antwortrate betrug in der Studiengruppe 33 % (n = 5) und in der Kontrollgruppe  
40 % (n = 6). Die graphische Darstellung der Mediane und Interquartilabstände sind der 
Abbildung 11 zu entnehmen. 
In der Kategorie „Verlangen“ (F1) ist der Median der Studiengruppe 1,2 (1,2-3,6) und 
in der Kontrollgruppe liegt er bei 2,4 (1,2-3,6) [p = 0,52]. 
Der Median der Kategorie „Erregung“ (F2) beträgt in der Studiengruppe 0,6 (0,6-3,6), 
in der Kontrollgruppe 3,6 (0,9-5,1) [p = 0,053]. 
Bei den Fragen nach der „Lubrikation“ (F3) ist der Median der Studiengruppe null (0,0-
3,3) und der Kontrollgruppe 4,5 (0,6-6,0) [p = 0.056]. 
Die Kategorie „Orgasmus“ (F4) ergibt in der Studiengruppe einen Median von eins    
(0-6) und in der Kontrollgruppe einen Median von 4,6 (0,4-5,2) [p = 0,19]. 
Bei der „Zufriedenheit“ (F5) ergibt sich in der Studiengruppe ein Median von 3,2    
(0,8-6,0), in der Kontrollgruppe einer von 4,8 (4,8-6,0) [p = 0,14]. 
Bei den Fragen nach „Schmerz“ (F6) zeigt sich in der Studiengruppe ein Median von 
eins (0-6) und in der Kontrollgruppe einer von sechs (4-6) [p = 0,12]. 
Einen statistisch signifikanten Unterschied gibt es in keiner der Kategorien. Lediglich in 
der der Kategorie „Lubrikation“ ist ein (auch hier nicht statistisch signifikanter) Unter-
schied zwischen beiden Gruppen festzustellen. In der Studiengruppe ist die Lubrikati-
onsfähigkeit gegenüber der Kontrollgruppe reduziert.  
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 F1: Verlangen (p = 0,52) 
 F2: Erregung (p = 0,053) 
 F3: Lubrikation (p = 0,056) 
 F4: Orgasmus (p = 0,2) 
 F5: Befriedigung (p = 0,15) 
 F6: Schmerz (p = 0,13) 
 
Abb. 11: Female Sexual Function Index (Operation 2000-2003) 
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Operation 1997-1999 
Die Antwortrate der FSFI betrug in der Studiengruppe 20 % (n=2) in der Kontroll-
gruppe 27 % (n = 3). Die graphische Darstellung der Mediane und Interquartilabstände 
ist der Abbildung 12 zu entnehmen. 
In der Kategorie „Verlangen“ (F1) ist der Median der Studiengruppe 3,6 (2,4-4,8) und 
in der Kontrollgruppe liegt er bei 3,8 (3,6-4,8) [p = 1]. 
Der Median der Kategorie „Erregung“ (F2) beträgt in der Studiengruppe 4,6 (3,8-5,4), 
in der Kontrollgruppe 4,5 (0,3-5,1) [p = 0,77]. 
Bei den Fragen nach der „Lubrikation“ (F3) ist der Median der Studiengruppe 5,1     
(4,2-6,0) und der Kontrollgruppe 5,7 (0-6,0) [p = 1]. 
Die Kategorie „Orgasmus“ (F4) ergibt in der Studiengruppe einen Median von 5,4    
(4,8-6) und in der Kontrollgruppe einen Median von 4,8 (0-5,6) [p = 1]. 
Bei der „Zufriedenheit“ (F5) ergibt sich in der Studiengruppe ein Median von 5,2    
(4,8-5,6), in der Kontrollgruppe einer von 4,8 (0,8-4,8) [p = 1]. 
Bei den Fragen nach „Schmerz“ (F6) zeigt sich in der Studiengruppe ein Median von 
5,2 (5,2-5,2) und in der Kontrollgruppe einer von 5,2 (0-6) [p = 1]. 
Bei keinem der Merkmale des FSFI gibt es einen statistisch signifikanten Unterschied. 
    5 Ergebnisse 
 
 79 
 
 
 F1: Verlangen (p = 0,1) 
 F2: Erregung (p = 0,77) 
 F3: Lubrikation (p = 1) 
 F4: Orgasmus (p = 1) 
 F5: Befriedigung (p = 1) 
 F6: Schmerz (p = 1) 
 
Abb. 12: Female Sexual Function Index (Operation 1997-1999) 
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5.3 Untersuchungsergebnisse 
Drei Frauen (27 %) der Studiengruppe und zwei Frauen (18 %) der Kontrollgruppe aus 
den Operationsjahren 2000-2003 nahmen an den Untersuchungen teil. Aus der Kontroll-
gruppe stellte uns eine weitere Frau ihre urodynamischen Untersuchungsergebnisse  
einer gynäkologischen Klinik zur Verfügung, die allerdings aufgrund einer anderen   
Fragestellung nicht alle Parameter enthielten, die wir benötigten. Zu einer weiteren  
Untersuchung war diese Patientin nicht bereit, die analmanometrische Messung ist bei 
dieser Frau im Zeitraum unserer Studie in unserem Labor aufgrund einer anderen Frage-
stellung durchgeführt worden. Auch die Ergebnisse dieser Messung wurden uns zur 
Verfügung gestellt, es fehlen hier jedoch die Ergebnisse der Wahrnehmung der rektalen 
Füllungszustände. Diese Untersuchung wurde auf Wunsch der Patientin ebenfalls nicht 
wiederholt. 
Keine der Frauen, die in den Jahren 1997-1999 operiert worden ist, war bereit an den 
Untersuchungen teilzunehmen. 
Aufgrund dieser geringen Anzahl an Frauen, die bereit waren an urodynamischen und 
analmanometrischen Untersuchungen teilzunehmen, war die Anzahl der erhobenen   
Befunde für statistisch aussagekräftige Untersuchungen zu gering. Im Folgenden     
werden die Ergebnisse der Untersuchungen beschreibend dargestellt. 
 
5.3.1 Analmanometrische Untersuchungen 
Operation 2000-2003 
Die Ergebnisse im Einzelnen sind den Tabellen 19 bis 24 zu entnehmen. 
Patientin 2 (Studiengruppe) zeigte eine reduzierte Schwelle bei der rektalen Füllung.  
Ansonsten ergaben sich keine Auffälligkeiten. 
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Tab. 19: Analmanometrischen Untersuchung Patientin 1 (Studiengruppe) 
  
 Ruhe "Kneif" Differenz [%] 
max. Druck [mm Hg] 53,4 224,2 319,5 
Vektorvolumen [cm3] 96,9 1044,8 978,2 
Sphinkterlänge [cm] 6 6 0 
Hochdruckzone [cm] 3,3 3,4 1,9 
rektaler Basisduck [mm Hg] 5,5 5,5 0 
radiale Asymmetrie [%] 12,2 9 -25,9 
1. Wahrnehmung [ml] 40   
1. Stuhldrang [ml] 80   
max.toleriertes Volumen [ml] 100   
 
 
 
 
 
Tab. 20: Analmanometrischen Untersuchung Patientin 2 (Studiengruppe) 
 
  Ruhe "Kneif" Differenz [%] 
max. Druck [mm Hg] 116,3 257,2 121,2 
Vektorvolumen [cm3] 211,3 1428,3 576 
Sphinkterlänge [cm] 6 6 0 
Hochdruckzone [cm] 3,2 3,3 2,9 
rektaler Basisduck [mm Hg] 14,5 14,5 0 
radiale Asymmetry [%] 13,1 11 -15,5 
1. Wahrnehmung [ml] 50   
1. Stuhldrang [ml] 60   
max.toleriertes Volumen [ml] 70   
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Tab. 21: Analmanometrischen Untersuchung Patientin 3 (Studiengruppe) 
  
 Ruhe "Kneif" Differenz [%] 
max. Druck [mm Hg] 114,9 164,3 43 
Vektorvolumen [cm3] 285,6 914,8 220,3 
Sphinkterlänge [cm] 6 6 0 
Hochdruckzone [cm] 2,9 3,7 25,8 
rektaler Basisduck [mm Hg] 7,3 7,3 0 
radiale Asymmetry [%] 9,6 7,1 -25,9 
1. Wahrnehmung [ml] 50   
1. Stuhldrang [ml] 70   
max.toleriertes Volumen [ml] 130     
 
 
 
 
 
Tab. 22: Analmanometrischen Untersuchung Patientin 4 (Kontrollgruppe) 
  
 Ruhe "Kneif" Differenz [%] 
max. Druck [mm Hg] 126,7 233,7 84,4 
Vektorvolumen [cm3] 126,7 1719,3 342,7 
Sphinkterlänge [cm] 6 6 -0,1 
Hochdruckzone [cm] 2,8 3,1 12,4 
rektaler Basisduck [mm Hg] 1,8 1,8 0 
radiale Asymmetry [%] 14,9 6,7 -54,9 
1. Wahrnehmung [ml] 50   
1. Stuhldrang [ml] 260   
max.toleriertes Volumen [ml] 450     
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Tab. 23: Analmanometrischen Untersuchung Patientin 5 (Kontrollgruppe) 
  
 Ruhe "Kneif" Differenz [%] 
max. Druck [mm Hg] 87,8 96,5 9,9 
Vektorvolumen [cm3] 117 220,6 88,5 
Sphinkterlänge [cm] 6 6 0 
Hochdruckzone [cm] 3,6 3,6 0 
rektaler Basisduck [mm Hg] 10,9 10,9 0 
radiale Asymmetry [%] 8 4,9 -39,2 
1. Wahrnehmung [ml] 80   
1. Stuhldrang [ml] 110   
max.toleriertes Volumen [ml] 140     
 
 
 
 
 
Tab. 24: Analmanometrischen Untersuchung Patientin 6 (Kontrollgruppe) 
  
 Ruhe "Kneif" Differenz [%] 
max. Druck [mmHg] 120,5 234,5 94,7 
Vektorvolumen [cm3] 402,2 22200,6 452,1 
Sphinkterlänge [cm] 6 6 0 
Hochdruckzone [cm] 3,1 3,1 0 
rektaler Basisduck [mm Hg] 7,3 7,3 0 
radiale Asymmetry [%] 4,8 7 43,8 
 
 
 
Operation 1997-1999 
Keine der Frauen, die aus den Operationsjahren 1997-1999 in die Studie eingeschlossen 
wurden, war bereit an den Untersuchungen teilzunehmen. 
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5.3.2 Urologische Untersuchung 
Operation 2000-2003 
Die Ergebnisse der urodynamischen Untersuchung sind den Tabellen 25 (Studien-
gruppe) und 26 (Kontrollgruppe) zu entnehmen. 
Die freie Uroflowmetrie ist bei zwei Patientinnen der Studiengruppe bei normalem 
Harndrang durchgeführt worden. Es zeigte sich kein pathologischer Befund. Die drei 
Patientinnen der Kontrollgruppe hatten keinen Harndrang, die freie Uroflowmetrie   
wurde nicht durchgeführt. 
Die Untersuchung des Urins gab bei keiner der untersuchten Patientinnen den Hinweis 
auf einen Harnwegsinfekt. Bei einer Patientin der Kontrollgruppe zeigte sich eine 
Mikrohämaturie, es wurde eine Kontrolle durch den Hausarzt empfohlen. 
Die urodynamische Untersuchung zeigt bei Patientin 2 der Studiengruppe eine ver-
minderte Sensorik, eine erhöhte Blasenkapazität und eine Detrusorhypoaktivität sowie 
ein grenzwertigen Restharn. Es wurde ein Bericht angefertigt und der Patientin aus-
gehändigt sowie die weitere Abklärung des Befundes durch einen Urologen dringend 
empfohlen. 
Die Befunde der anderen beiden Patientinnen der Studiengruppe sind nicht patho-
logisch. 
In der Kontrollgruppe ist bei Patientin 4 ein Complianceverlust der Blase, eine          
terminale Überaktivität des Detrusors und ein imperatives Einleiten der Miktion festge-
stellt worden, auch hier ist ein Bericht für die Patientin angefertigt und die weitere   
Abklärung durch einen Urologen empfohlen worden. 
Patientin 5 zeigte keinen pathologischen Befund. 
Patientin 6 brachte urodynamische Daten aus der Gynäkologie mit. Es zeigte sich eine 
Belastungsinkontinenz Grad eins bei einem rotatorischen Deszensus ersten Grades. Die 
weitern durch die gynäkologischen Kollegen ermittelten Parameter ergaben keine     
pathologischen Befunde. 
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Tab. 25: Ergebnisse Urodynamik (Studiengruppe, Operation 2000-2003) 
  
 Patientin 1 Patientin 2 Patientin 3 
 
Blasenkapazität [ml] 613 811 440 
Miktionsvolumen [ml] 613 660 440 
Miktionszeit [s] 80 50 63 
Restharn [ml] nein 150 nein 
Harnflusszeit [s] 76 50 59 
Qmax [ml s-1] 21 15,4 12 
Zeit bis zu Qmax [s] 20 10 4 
Urinverlust beim Husten nein nein nein 
erster Füllungsgefühle [ml] 413 555 308 
normaler Harndrang [ml] 514 663 386 
starker Harndrang [ml] 613 811 440 
Compliance bei 
normalem Harndrang 
[ml cm-1 H2O] 
83 36,7 27,6 
maximaler Detrusordruck 
[cm H2O] 
27 10 24 
Detrusordruck bei Qmax 
[cm H2O} 
21 5 8 
Überaktivität des Detrusors keine Ende Füllung keine 
→ mit Urinverlust  nein  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    5 Ergebnisse 
 
 86 
 
Tab. 26: Ergebnisse Urodynamik (Kontrollgruppe, Operation 2000-2003) 
  
 
Patientin 4 Patientin 5 
 
Blasenkapazität [ml] 
 
350 
 
570 
Miktionsvolumen [ml] 350 570 
Restharn [ml] nein nein 
Miktionszeit [s] 20 55 
Harnflusszeit [s] 20 40 
Qmax [ml s-1] 23,6 35 
Zeit bis zu Qmax [s] 12 11 
Urinverlust beim Husten nein nein 
erster Füllungsgefühle [ml] 340 220 
normaler Harndrang [ml] 349 272 
starker Harndrang [ml] 353 570 
Compliance bei 
normalem Harndrang 
[ml cm-1 H2O] 
2,1 nicht 
angegeben 
maximaler Detrusordruck 
[cm H2O] 
37 23,1 
Detrusordruck 
bei Qmax [cm H2O] 
27 30 
Überaktivität des Detrusors terminal, keine 
→ mit Urinverlust nein  
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6 Diskussion 
Ziel dieser Studie war es, das Risiko funktioneller Störungen nach tiefer anteriorer   
Rektumresektion (TAR) mit totaler mesorektaler Exzision (TME) der Frau bei Rektum-
tumor zu ermitteln und den Einfluss der vorhandenen Funktionsstörungen auf die Le-
bensqualität darzustellen. 
Wir verglichen die Inzidenz von funktionellen Störungen nach Rektumresektion mit 
TME mit der Inzidenz dieser Störungen bei Frauen nach Kolonresektion (ohne TME). 
Bei der TME ist das Risiko die Nerven, die für die anorektale und urogenitale Funktion 
zuständig sind, zu verletzen deutlich erhöht, da (im Gegensatz zur Kolonresektion) hier 
im kleinen Becken präpariert wird. 
Wir untersuchten Frauen, die im Universitätsklinikum Aachen aufgrund eines kolo-
rektalen Tumors operiert worden sind. 
Zunächst konzentrierten wir uns auf die Operationsjahre von 2000-2003. Da aufgrund 
der Ausschlusskriterien die Zahl der Patientinnen in der Studien- und Kontrollgruppe 
klein und die Bereitschaft an urodynamischen oder analmanometrischen Unter-
suchungen teilzunehemen sehr gering war (Analmanometrie: 23 %- und Zystomano-
metrie: 19 %), weiteten wir unsere Untersuchungen auf die Patientinnen der Operations-
jahre 1997-1999 aus. Es ergab sich bei letztgenannter   Gruppe die Schwierigkeit, dass 
auch nach Telefonaten mit den in den Akten an-gegebenen Hausärzten, eine aktuelle 
Adresse der Patientinnen oftmals nicht zu ermitteln war. Zusätzlich war die Gruppe der 
eingeschlossenen Frauen aus den Operationsjahren 1997-1999 kleiner als die aus den 
Jahren 2000-2003 und der Rücklauf schlechter. Zu urodynamischen und analmano-
metrischen Untersuchungen war keine der Frauen der Operationsjahre 1997-1999 bereit. 
Deshalb basiert die Statistik und Interpretation der Ergebnisse dieser Studie auf den 
Daten der Frauen, die in den Jahren von 2000-2003 aufgrund eines kolorektalen         
Karzinoms im Universitätsklinikum Aachen operiert worden sind. 
 
Als Grund für die geringe Beteiligung der Frauen, nehmen wir die mangelnde Bereit-
schaft über urogenitale und anorektale Funktionsstörungen Auskunft zu geben an. Auch 
in der Literatur wird von verschiedenen Autoren über die mangelnde Bereitschaft über 
urogenitale und anorektale Funktionsstörungen und insbesonderer über Sexualität         
Auskunft zu geben berichtet (Hendren et al. 2005; Maurer et al. 2001; Vironen et al. 
2006). Gleichwohl ist auch in anderen Studien, wie bei uns, eine intensive telefonische 
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Rückfrage zur Vervollständigung der Ergebnisse notwendig gewesen (Kienle et al. 
2006; Lewicky et al. 2004). 
 
Die Anzahl der in die Studie eingeschlossenen Frauen ist gering (Studiengruppe: n = 15; 
Kontrollgruppe: n = 11). Wir schlossen jedoch von vorneherein die Frauen mit            
bestimmten Erkrankungen oder Behandlungen aus, die die Funktion der Organe des     
Beckens beeinflussen können, um deren Einfluss auf unsere Ergebnisse zu vermeiden. 
Frauen mit einem bestehenden Stoma, immobile Patientinnen, Patientinnen mit neuro-
logischen Erkrankungen, die die Beckenfunktion beeinflussen können sowie solche mit 
neurologischen Funktionsstörungen, die eine mentale Beeinflussung zeigen, wurden 
ausgeschlossen. Weiterhin schlossen wir Patientinnen, die älter als 70 Jahre alt waren 
aus, da verschiedene Studien gezeigt haben, dass im Alter die Kontinenz- und Sexual-
funktion auch bei gesunden Frauen schlechter wird (Bermann 2005; Cosimelli et al. 
1994; Felt-Bersma et al. 1990; Havenga et al. 1996; Hendren et al. 2005;                    
Thirlaway et al. 1996). 
Den Einfluss von Störungen der Kontinenz- und Sexualfunktion aufgrund von Geburten 
(Lewicky et al. 2004) wurde durch den Vergleich der Gruppe mit der Operation eines 
Rektumtumors mit einer Gruppe von Frauen, die an einem Kolontumor im gleichen 
Zeitraum operiert worden sind minimiert. In Bezug auf die Häufigkeit des Dammrisses 
waren bei den Frauen der Kontrollgruppe signifikant mehr Dammrisse vorgekommen 
als bei den Frauen der Studiengruppe (p = 0,04). Die Gruppen unterschieden sich in den 
anderen Parametern, die die Funktion der Organe des kleinen Beckens beeinflussen 
könnten (Geburten, Diabetes, Alter, neurologische Erkrankungen) nicht signifikant       
(p > 0,05). 
Frauen, die eine neoadjuvante (präoperative) Radiotherapie erhalten hatten, wurden 
nicht in die Studie eingeschlossen. Von einigen Autoren werden signifikante Unter-
schiede nach präoperativen Radiatio vor allem auf die postoperative anorektale        
Funktion im Vergleich zu Patienten, die keine Radiatio erhielten, beschrieben             
(Bonnel et al., 2002; Kienle et al. 2006; Peeters et al, 2005). Andere Literaturdaten    
zeigen ebenfalls, dass die neoadjuvante Radiotherapie die Funktion der Organe des        
Beckens beeinflusst (Bonnel et al. 2002; Fischer et al. 2005; Lundby et al. 2005). Auch 
Iwamoto et al. (1997) konnten nach der Bestrahlung des kleinen Beckens aufgrund                
eines Zervix-Karzinoms eine verminderte rektale Compliance feststellen. 
Zudem wird die Operation durch bestrahlungsinduzierte Fibrosen im kleinen Becken 
erschwert und somit das Risiko der Verletzung der autonomen Nerven des kleinen        
    6 Diskussion 
 
 89 
Beckens erhöht (Bonnel et al. 2002). Studien, die die Auswirkungen einer prä-, intra- 
oder postoperativen Radiatio bei Rektumkarzinom untersuchen, zeigen unterschiedliche 
Ergebnisse. Pietsch et al. (2007) stellte fest, dass die Radiatio egal ob prä- oder post-
operativ nur wenig Einfluss auf die anorektale Funktion hat. 
Patientinnen mit adjuvanter (postoperativer) Radiatio wurden in unserer Studie ein-
geschlossen, da in diesem Fall die Gefahr der Verletzung der Nerven aufgrund der      
Fibrosen nicht gegeben ist. Allerdings besteht natürlich auch bei diesen Patientinnen die 
Möglichkeit der Funktionsstörungen aufgrund einer Schädigung der Nerven und des 
Neorektums durch die Radiatio. Da jedoch eine adjuvante zumeist kombinierte Radio- 
Chemotherapie bei den meisten Tumorstadien in den Leitlinien gefordert wird, würde 
die Anzahl der zu untersuchenden Frauen mit dem Ausschluss derer, die eine adjuvante 
Radiatio erhielten, noch sehr viel weiter eingeschränkt. 
Auch in anderen, bisher zum Thema postoperative Funktionsstörungen nach TAR mit 
TME veröffentlichten Studien wurden Patientinnen, die eine Radiatio erhielten meist 
eingeschlossen (Heavenga et al. 1996; Kim et al. 2002; Schah und Huddy 2000). 
 
Zum Zeitpunkt unserer Untersuchungen war mindestens ein Jahr seit der Operation ver-
gangen. Somit waren auch die temporären Dysfunktionen, die nach einer Operation im 
kleinen Becken aufgrund von direkten (durch Dehnung) und indirekten (durch            
Hämatome) Nervenirritationen auftreten und sich bis zu einem Jahr postoperativ ver-
bessern (Kim 2002; Pocard et al. 2002) in unserer Studie nicht mehr von Relevanz. 
 
Seit Einführung der nervenschonenden Operationsmethode (TAR mit TME) ist von 
verschiedenen Autoren über einen Rückgang der Inzidenz der männlichen urogenitalen 
und anorektalen Dysfunktionen berichtet worden (Chatwin et al. 2002; Havenga et. al. 
1996; Junginger et al. 2003; Kim et al. 2002; Maas et al. 1998; Maurer et al. 2001;       
Nesbakken et al. 2000) [vgl. Tab.27]. 
Der Einfluss auf die postoperative Funktion der Frau ist bisher kaum untersucht worden. 
Der überwiegende Teil der bisher durchgeführten Studien wurde mit Männern und nur 
einer geringen Anzahl von Frauen durchgeführt (Havenga et al. 1996; Nesbakken et al. 
2000; Platell et al. 2004; Slors et al. 2000). In andere Studien wurden nicht                   
standardisierte Fragebögen verwendet (Maas et al. 2000; Shah und Huddy 2000) oder 
retrospektiv Fragen zum präoperativen Zustand gestellt (Hendren et al. 2005).  
    6 Diskussion 
 
 90 
 
Tab. 27: Literaturüberblick Funktionsstörungen nach Rektumkarzinom 
Quelle 
Studien-
design 
(prospektiv?) 
 
♀/♂ 
Alter 
Median/ 
Range 
n 
Follow 
up 
Median 
(Monate) 
TME 
 
Blasen 
 
Sexual 
 
 
Ano-
rektale 
 
 
Havenga 
et al. 1996 
Ja ♀ 55 54 23 Js 24% 21% n.a. 
 
Maas et al. 
1998 
Ja ♀+♂ 30-85 32 6 Ja 38% 27% n.a. 
 
Nesbakken 
et al. 2000 
Ja ♀ 26-80 22 3 Ja 23% 50% n.a. 
 
Shah et 
Huddy 
2000 
Ja ♀ 43-91 42 6 Ja 20% n.a. n.a. 
 
Slors et al. 
2000 
Nein ♀ 17-57 36 4-65 Ja >28% 42% >28% 
 
Maurer et 
al. 2001 
Nein ♂ 73 31 3 Ja >19% >38% n.a. 
 
Chatwin et 
al. 2002 
Nein ♀+♂ 42-85 43 ? Ja 7% ♀:18% 
♂:69% 47% 
 
Kim et al. 
2002 
Ja ♂ 57 68 4-12 Ja 34% 63% n.a. 
 
Pocard et 
al. 2002 
ja ♀ 40-70 7 3-12 Ja 0% 0% n.a. 
 
Junginger 
et al. 2003 
Ja ♀+♂ 64 150 2-57 Ja 38,5% /4,5% n.a. n.a. 
 
Platell et 
al. 2004 
Nein ♀ ? 22 ? Ja n.a. >23% >14% 
 
Hendren et 
al. 2005 
Nein ♀ 50 81 29-109 Ja 61% 39-60% n.a. 
 
 
n:  Zahl der untersuchten Patienten 
n.a.  nicht angegeben 
♀/♂:  Geschlecht der untersuchten Patienten  
Follow up:  Abstand der Studie zur Operation 
TME:  Operation mit totaler mesorektaler Exzision 
 
 
 
Die vorliegende Studie sollt den Einfluss der TAR mit TME aufgrund eines Rektum-
tumors speziell bei Frauen untersuchen. 
Wir konnten mit unserer Studie zeigen, dass die TAR mit TME einen starken Einfluss 
auf die anorektale und auf die sexuelle Funktion der operierten Frauen im Vergleich mit 
Funktionsstörungen 
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Frauen, die aufgrund eines Tumors am Kolon operiert wurden, hat. Es konnte kein Ein-
fluss auf die Blasenfunktion ermittelt werden. 
 
Es wurde in dieser Studie nicht der präoperative mit dem postoperativen Funktions-
zustand der Frauen verglichen, sondern vielmehr der von Frauen mit Rektumtumor mit 
dem von Frauen mit Kolontumor. Dadurch konnten verschiedene beeinflussende              
Faktoren, wie die Diagnose eines Tumors an sich und die Folgen von vaginalen           
Geburten sowie das Alter der Frauen ausgeschlossen bzw. ihr Einfluss auf die             
Ergebnisse minimiert werden. 
Auch bei prä-und postoperativen Untersuchungen wird die psychische Belastung, die 
ein diagnostiziertes Tumorleiden nach sich zieht, einen großen Einfluss auf die Ein-
schätzung von Funktionsstörungen und Lebensqualität haben und die Untersuchungen 
somit beeinflussen. Da sowohl die Frauen der Studien- als auch die der Kontrollgruppe 
an einem malignen Tumor erkrankt waren, ist der Einfluss der Tumordiagnose bei der 
Ermittlung der Lebensqualität nach Rektumtumor in unserer Studie ebenfalls minimiert. 
 
Unsere Studie konnte zeigen, dass sich die postoperative Blasenfunktion bei              
Patientinnen nach TAR mit TME im Gegensatz zu Patientinnen mit Kolonresektion 
nicht verändert. Der direkte Vergleich unserer Daten mit Literaturangaben bestätigt, 
dass die urologische Funktion der operierten Frauen denen der Frauen ohne Operation 
im gleichen Alter entspricht (Hunskaar et al. 2004). 
Die Auswertung des King´s Health Questionnaire ergab keinen statistisch signifikanten 
Unterschied zwischen den beiden untersuchten Gruppen. Somit ist –duch die subjektive 
Einschätzung der Patientinnnen- durch unsere Studie kein Unterschied in der Blasen-
funktion von Frauen nach TAR mit TME zu der von Frauen nach Kolonresektion zu 
ermitteln. 
Die Uroflowmetrie der von uns untersuchten Patientinnnen zeigte keine pathologischen         
Befunde. 
Zur Objektivierung der Blasenfunktion wurde die Urodynamik, die bei Verdacht oder 
zum Ausschluss einer neurogenen Inkontinenz obligat ist (AWMF 2006) und als 
Goldstandart zur Untersuchung des unteren Harntrakts gilt (Gordon und Groutz 2001; 
Graham und Dmochowski 2002), bei insgesamt sechs Frauen nach deren Einverständnis 
durchgeführt. 
Eine der drei Frauen der Studiengruppe, zeigte einen grenzwertige Restharnmenge, 
verminderte Sensorik sowie eine Detrusorhypoaktivität. Eine Frau der Kontrollgruppe 
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zeigte einen Complianceverlust der Blase auf. Eine weitere Frau der Kontrollgruppe 
zeigte eine Stressinkontinenz. Die anderen Frauen zeigten keine urodynamischen Auf-
fälligkeiten. Aufgrund der geringen Zahl der untersuchten Frauen ist keine Aussage 
darüber möglich, ob die beobachteten Veränderungen der Detrusoraktivität eine Folge 
von Nervenverletzungen aufgrund der Operation (TAR mit TME) sind. 
Swithinbank und Abrams (2000) geben zu bedenken, dass die Ergebnisse der            
Urodynamik nur den kurzen Zeitabschnitt der Blasenfunktion während der Messung 
darstellt und Gordon und Groutz (2001) weisen darauf hin, dass die urodynamische  
Untersuchung keinerlei Rückschlüsse auf die klinische Beeinträchtigung der Frau        
zulassen, da die Korrelation objektiv erhobener Daten und der Grad der persönlichen 
Beeinträchtigung der Frau oftmals nicht sehr groß sei (Abrams 1993; Jackson 1997; 
Swithinbank und Abrams 2000). Wir können somit nicht ausschließen, dass objektiv be-
stehende Funktionsstörungen durch unsere einmaligen Messungen nicht erfasst wurden. 
 
Verschiedene Studien beschreiben urologische Dysfunktionen des Mannes nach der 
Rektumchirurgie (Havenga et al. 1996; Junginger et al. 2004; Kim et al. 2002; Maas et 
al. 1998; Maurer et al. 2001; Nesbakken et al. 2000; Shah und Huddy 2000). Blasen-
entleerungsstörungen werden in bis zu 40 % der Fälle beobachtet. Nur wenige Autoren 
konnten im Rahmen ihrer Studien eine postoperative Inkontinenz bei Männern fest-
stellen (Junginger et al. 2004; Maas et al. 2000; Nesbakken et al. 2000). 
In einer retrospektiven Studie von Havenga et al. (1996) werden von urologische Dys-
funktionen (vor allem Drangsymptome) nach TME bei 37 % der Frauen berichtet.       
Allerdings waren hier 50 % der untersuchten Frauen mit einer Radiotherapie behandelt 
worden. Eine Inkontinenz wurde nicht festgestellt. In der Studie von Pocard et al. 
(2002) wird eine normale postoperative Blasenfunktion der Frauen nach TAR mit TME 
beschrieben. 
Shah und Huddy (2000) schlossen ebenfalls Patientinnen mit einer Radiotherapie in ihre 
Studie ein und stellten bei 20 % der Frauen eine urologische Funktionsstörung fest. 
Nesbakken et al. (2000) stellten in ihrer prospektiven Studie eine veränderte Blasen-
funktion der Frau in 9 % der Fälle fest, keine dieser Frauen erhielt eine Radiotherapie. 
Junginger et al. (2004) behauptet, dass die Identifikation und Schonung der Nerven im 
Becken der Frau einfacher sei als beim Mann. Dies könnte eine Erklärung für die in der 
Literatur beschriebene bessere postoperative funktionelle Funktion der Frau sein. 
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Im Rahmen unserer Studie konnten wir mit Hilfe des Fragebogens zur analen Inkonti-
nenz (Wexner Incontinence Score) eine reduzierte anorektale Funktion in Form einer         
signifikant (p = 0,04) höheren Inkontinenzrate der Frauen nach TAR mit TME im Ver-
gleich mit Frauen nach Kolonresektion feststellen. 58 % der Patientinnen der Studien-
gruppe hatten eine leichtgradige Inkontinenz für festen Stuhl und 20 % für flüssigen 
Stuhl, gegenüber null Prozent der Frauen aus der Kontrollgruppe (zwei Frauen der Stu-
diengruppe erhielten eine adjuvante kombinierte Radiochemotherapie). Diese              
Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen anderer Autoren überein (Chatwin et al. 2002; 
Schumpelick und Braun 1996). Eine Überprüfung der subjektien Angaben durch        
objektive Parameter ist aufgrund der geringen Akzeptanz der Analmanonometrie der in 
diese Studie eingeschlossenen Frauen nicht möglich gewesen.  
Nach Felt-Bersma et al. (1990) ist einen Unterscheidung zwischen kontinenten und     
inkontinenetne Patienten mit der Analmanometrie auch nicht eindeutig möglich. Selbst 
ein normaler Sphinktersymmetrieindex schließe eine fäkale Inkontinenz nicht aus (Felt-
Bersma et al. 1990). Perry et al. (1990) mahnen die breite physiologische Streuung der 
gemessenen Werte bei der Interpretation der Ergebnisse nicht außer Acht zu lassen und 
das klinische Bild unbedingt mit einzubeziehen. Nach Carmona et al. (1991) verändert 
die TAR die Defäkationsgewohnheiten und die manometrischen und radiologisch mess-
baren Parameter der Defäkation. Nesbakken et al. (2001) ermittelte dagegen keine         
signifikanten Änderungen der analen Drucke nach TAR mit TME.  
Eine mögliche Erklärung für die in dem Fragebogen in unserer Studie ermittelte Rate an 
fäkalen Inkontinenzen ist, dass 67 % der Tumoren der untersuchten Patientinnen inner-
halb von acht Zentimetern Abstand zum Analkanal standen. Es ist in der Literatur oft               
beschrieben, dass das funktionelle Ergebnis der anorektalen Kontinenzfunktion von der 
Höhe der Lokalisation des resizierten Tumors abhängig ist (Havenga et al. 1996;        
Nesbakken et al. 2002; Schumpelick und Braun 1996). Bretagnol et al. (2004) schätzen 
den Einfluss der Anastomosenhöhe auf die postoperativen funktionellen Ergebnisse 
höher ein als die einer neoadjuvanten Radiotherapie. 
 
In der vorliegenden Studie ist die sexuelle Funktion in allen Kategorien (Verlangen, 
Erregung, Lubrikation, Orgasmus, Befriedigung, Schmerz) die durch den „Female       
Sexual Function Index“ (FSFI) erhoben wurden, postoperativ in der Studiengruppe 
(TAR mit TME) geringer als in der Kontrollgruppe (Kolon-resektion). Ein besonders 
starker Unterschied ist in der Kategorie „Lubrikation“ zu ermittlen. Statistisch signifi-
kant ist das Ergebnis in der Kategorie „Erregung“. 
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Die Funktionen „Erregung“ und „Lubrikation“ werden vor allem durch eine              
Beschädigung der Nerven des Plexus hypogastricus während der rektalen Exzision be-
einflusst (Hendren et al. 2005; Junginger et al. 2004; Slors et al. 2000). 
 
Wie in verschienden Studien zur weiblichen sexuellen Funktion festgestellt, wird auch 
im FSFI die psychologische Komponente außer Acht gelassen, obwohl aus anderen  
Studien bekannt ist, dass diese eine Rolle spielt. 
Aufgrund der Tatsache, dass nur sechs Frauen (Studiengruppe: 50%, Kontrollgruppe 
54%) jeder Gruppe bereit waren den FSFI auszufüllen ist unser Ergebnis nicht                
statistisch abzusichern. Auch in anderen Studien wurde eine niedrige Bereitschaft         
Fragen zur Sexualität zu beantworten festgestellt (Hendren et al. 2005; Maurer et al. 
2001; Vironen et al. 2006). Chatwin et al. (2002) und Platell et al. (2004) stellten fest, 
dass Fragen zur sexuellen Funktion, vor allem bei der älteren Frau, immer noch ein                 
Tabuthema darstellen. 
Platell et al. (2004) zeigten signifikante vaginale Veränderungen und eine hohe Rate an 
Dyspareunie, aber es beantworteten nur 44 % der eingeschlossenen Patientinnen den 
Fragebogen. Bei Hendren et al. (2005) antworteten 81 % der Frauen in einer retro-
spektiven Studie. Von diesen beichteten 27 % der Frauen von einer Verschlechterung 
ihres Sexuallebens. Es wurden auch hier vor allem Probleme mit der Lubrikation sowie 
Dyspareunien beschrieben. Allerdings schlossen Hendren et al. (2005) Frauen mit be-
stehendem Kolostoma in ihre Studie ein. Dies verändert die Sexualität der Frau             
zusätzlich. 
Es gibt nur wenige prospektive Studien zur weiblichen sexuellen Funktion nach der  
Rektumtumorchirurgie. Damgaard (1995) stellte keine Beeinflussung der post-
operativen Orgasmusfunktion bei Frauen fest. 
Über die sexuelle Funktion nach rektalen Operationen aufgrund einer benignen Ursache 
gibt es einige Daten. Hier sind die Frauen jünger und eher bereit über Ihre Sexualität 
Auskunft zu geben (Hendren et al. 2005; Salonia et al. 2003). Aber auch in diesem Fall 
werden Funktionsstörungen in Form von Dyspareunien und verminderter vaginaler 
Lubrikation nach Rektumchirurgie berichtet (Slors et al. 2000).  
Fazit 
Wir fanden heraus, dass nach TAR mit TME im Vergleich zur Kolonresektion die ano-
rektale Funktion bei Frauen signifikant niedriger ist. Im Einzelnen wurden die                  
Kontinenzfunktion sowie die Notwendigkeit der Veränderung der Lebensgewohnheiten 
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aufgrund eine bestehenen anorektalen Dysfunktion befragt und eine signifikant höherer 
Rate bei Frauen nach TAR mit TME festgestellt. 
Die sexuellen Funktionsstörungen der Frau nach TAR mit TME beziehen sich vor allem 
auf die Faktoren „Erregung“ und „Lubrikation“. 
Es waren keine höheren postoperativen Dysfunktionen der Blase festzustellen. 
Insgesamt ist die von uns ermittlete Rate an Funktionsstörungen der Frau nach TAR mit 
TME niedriger als in der Literatur beschrieben. Dabei gibt es nur wenige Studien, die 
die Funktionsstörungen der Frau getrennt von der des Mannes betrachten. Des Weiteren 
sind besonders die Parameter, die zur Ermittlung der weiblichen Sexualfunktion heran-
gezogen werden in der Literatur nicht einheitlich. Zur besseren Einschätzung sind     
weitere Studien zur Ermittlung der Prävalenz der postoperativen Funktionsstörungen 
nach TAR mit TME bei der Frau nötig. 
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7 Zusammenfassung 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Veränderungen der anorektalen und uro-
genitalen Funktionen bei Frauen nach TAR mit TME bei Rektumtumor zu untersuchen. 
Diese Funktionsstörungen sind beim Mann gut untersucht und werden bei diesen zum 
großen Teil auf Verletzungen des Plexus hypogastricus inferior zurückgeführt. 
Wir führten eine retrospektive Studie durch und untersuchten die Funktion der Becken-
organe nach TAR mit TME mittels Fragebögen und analmanometrischen sowie uro-
dynamischen Untersuchungen. Wir untersuchten Frauen, die in den Jahren 1997 bis 
2003 in der allgemeinchirurgischen Klinik des Universitätsklinikums der RWTH      
Aachen operiert worden sind. Zum Ausschluss möglicher Funktionsveränderungen auf-
grund der Operation, der Tumordiagnose oder Vorerkrankungen (und somit zur         
Erhöhung der Aussagefähigkeit) verglichen wir Frauen nach TAR mit TME nach      
Rektumtumor mit solchen, die im gleichen Zeitraum eine Kolon(teil-)resektion bei   
Karzinom erhalten haben. Aufgrund der notwendigen Präparation im kleinen Becken 
bei der TME ist das Risiko der Verletzung der Nerven für Kontinenz- und Sexual-
funktion in der Rektumchirurgie erhöht. 
Die Studiengruppe (TAR + TME) bestand aus 15 Frauen. Die Kontrollgruppe            
(Kolon(teil-)resektion) bestand aus 11 Frauen. 
Die Ermittlung der Funktion erfolgte durch standardisierte Fragebögen zur Kontinenz- 
und Sexualfunktion der Frau und analmanometrische sowie urodynamische Messungen. 
Aufgrund der geringen Antwortzahlen der Frauen der Operationsjahre 1997-1999              
führten wir die statistischen Untersuchungen ausschließlich mit den Frauen der         
Operationsjahre 2000-2003 durch. Auch die Bereitschaft zur Teilnahe an uro-
dynamische und analmanometrischen Untersuchungen war so gering, dass keine                 
statistische Untersuchung durchgeführt werden konnte. 
In der leztgenannten Gruppe (Operationsjahre 2000-2003) zeigte sich eine statistisch 
signifikant reduzierte anorektale sowie eine signifikant niedrigere sexuelle Erregungs-
fähigkeit, die Lubrikation war in der Rektumkarzinomgruppe ebenfalls reduziert. 
Die urologische Funktion zeigte im Vergleich der beiden Gruppen keinen Unterschied. 
Insgesamt ist die von uns ermittlete Rate an Funktionsstörungen der Frau nach TAR mit 
TME niedriger als in der Literatur beschrieben. 
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9.2 Anschreiben an die Patientinnnen 
Hinweis: Der Briefkkopf der Klinik für allgemeine Chirugie des Universitätsklinikums 
Aachen ist nicht abgedruckt. 
 
Betr.: Eine Studie zum Befinden von Frauen nach Dickdarmchirurgie wegen Krebs in 
der Vergangenheit. Dabei liegt der Schwerpunkt auf Blasen-, After- und Genital-
funktion. 
 
Sehr geehrte Frau , 
 
weltweit ist der Dickdarm- oder Mastdarmkrebs eine der häufigsten Erkrankungen. 
Meist ist eine Operation zur Heilung erforderlich. Sie haben eine solche hinter sich, wie 
wir unseren Unterlagen an der Chirurgischen Klinik der Universitätsklinik entnehmen 
konnten. 
Wir führen eine Studie durch, die uns zeigen soll, wie es Patientinnen nach einer      
solchen Operation in Bezug auf Beckenfunktionen geht. Nach einer Operation dieser 
Art kann es manchmal zu Veränderungen im funktionellen Bereich kommen. Es gibt 
ausreichend Studien bei Männern, die dies zeigen. Bei Frauen gibt es diesbezüglich   
allerdings kaum Untersuchungen, daher unser Interesse. 
Wir hoffen mehr Informationen zu sammeln und damit zukünftige Patientinnen besser 
informieren und therapieren zu können.  
Wir bitten Sie sehr, sich an dieser Studie zu beteiligen. Die Hilfe einer jeden Patientin 
ist bei dieser Studie unbedingt erforderlich, um aussagekräftig zu sein. Wir danken   
Ihnen schon jetzt. 
Was beinhaltet Ihre Teilnahme? 
Wir möchten Sie zunächst bitten, die zwei beigelegten Fragebögen so weit möglich zu 
beantworten und in dem beiliegenden Umschlag an uns zurückzusenden. Da es sich um 
ein Antwortschreiben handelt, braucht dieser nicht frankiert zu werden. 
Wir würden Sie dann gerne für eine Terminabsprache kontaktieren, um unsere Poli-
klinik zu besuchen. Dies würde nur im Rahmen der Studie stattfinden und Sie brauchen 
keinen Krankenschein oder dergleichen. Bei Ihrem Besuch werden Sie von Frau Decius 
bzw. Frau Dr. med. G. Böhm (Fragebögen und Analdruckmessung) und Frau Oberärztin 
Dr. med. R. Kirschner-Hermanns (Urologie) betreut. Gemeinsam füllen wir einen    
weiteren Fragebogen aus. Anschließend würden wir den Druck des Muskels am After 
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messen. Dies dauert ca. 5 min. Wahrscheinlich kennen Sie die Untersuchung von Ihrem 
Aufenthalt bei uns. Sie wechseln dann zur Urologischen Poliklinik, wo eine Funktions-
untersuchung des Urinierens stattfindet. Dies sagt uns, wie gut Ihr Blasenschließmuskel 
arbeitet und wie gut Ihre Blase entleert. Letztere Untersuchungen beinhalten mehrere 
Schritte und zusammen mit der Aufklärung werden wohl 45 min notwendig sein. Die 
Ergebnisse erhalten Sie bei Interesse auch selbst. 
Sicher nimmt die Studie für Sie Zeit in Anspruch; aber Sie würden uns einen großen 
Schritt weiterbringen in unserem Bestreben unsere Patientinnen bestmöglich zu        
informieren und zu therapieren.  
Alle Daten, die erhoben werden (auch die Fragebögen) sind anonym und werden allein 
von unserer Chirurgischen Studiengruppe eingesehen und ausgewertet. 
Bei Ihrem Besuch werden Sie vorab ausführlich informiert und Ihre Fragen beantwortet. 
Gerne können Sie uns telefonisch erreichen unter: 
0241 – 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und Sie können jederzeit Ihre Teilnahme  
beenden.  
Wir danken Ihnen recht herzlich für die beanspruchte Zeit und Ihre Mühe. Danke auch 
im Namen kommender Patientinnen, die davon profitieren werden. 
Mit freundlichen Grüßen 
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9.3 Aufklärung zur Untersuchung 
Hinweis: Der Briefkkopf der Klinik für allgemeine Chirugie des Universitätsklinikums 
Aachen ist nicht abgedruckt. 
 
Patienteninformation zur Studie „Lebensqualität mit besonderer Berücksichtigung von 
Rektal-, Blasen- und Sexualfunktion bei Frauen nach Rektumresektion im Vergleich zu 
Kolonresektion“ 
 
Sehr geehrte Patientin,  
Sie haben sich in der Vergangenheit einer Operation am Dickdarm bzw. Mastdarm   
unterziehen müssen. 
Bei Karzinomen (bösartiger Tumor) muss der Chirurg radikaler operieren als bei gut-
artigen Tumoren. Es ist bekannt, dass nach der Operation Funktionsstörungen anderer 
Organe, besonders der Harnblase, der Genitalorgane und des Restenddarms auftreten 
können. Meistens sind diese nur kurzfristig verändert. Bei einigen Personen können 
diese Funktionsveränderungen aber dauerhaft sein. 
 
Man hat recht gute Vorstellungen, wie häufig derlei Funktionsveränderungen bei     
Männern nach Operation auftreten. Darüber gibt es viele Studien. Dieses Wissen kann 
man den männlichen Patienten vor Operation an die Hand geben. Bei Frauen allerdings 
sind diese Werte nicht bekannt, weil sie bisher nicht untersucht worden sind. 
Es sind Bereiche, über die man nicht leicht spricht, und doch sind sie sehr wichtig, weil 
veränderte Funktionen einen Einfluss haben können auf soziales Verhalten (z.B. Essen 
gehen, Reisen) oder auf die sexuelle Beziehung. 
 
Wir möchten genauer wissen, wie es bei Frauen nach Operationen am Dickdarm mit 
Funktionen der Harnblase, des Enddarms und der Genitalorgane aussieht. Gibt es     
Veränderungen? Wenn ja, welcher Natur?  
Bei unserer Studie möchten wir mit Ihnen Fragebögen zu diesen Themen durchgehen 
und bestimmte Druck- und Flusswerte messen, siehe unten.  
Zum Ablauf der Untersuchung: 
Sie sind vorab von unserer Doktorandin Frau Decius kontaktiert worden. Ein            
allgemeiner Fragebogen ist an Sie geschickt worden. 
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Sollten Sie einverstanden sein, wird Frau Decius mit Ihnen 2 weitere Fragebögen an-
kreuzen und Ihnen den Untersuchungsablauf erklären. 
Die notwendigen Untersuchungen finden in den Räumen der Urologischen bzw.       
Chirurgischen Poliklinik statt. Aus logistischen Gründen sollten Sie zwei Stunden ins-
gesamt veranschlagen. 
Bei uns wird der Analdruck gemessen (Wie stark ist Ihr Muskel am After?). Diese            
Untersuchung kennen Sie höchstwahrscheinlich noch. Sie wird routinemässig vor der   
Operation durchgeführt. Ein Schlauch von 5 mm Durchmesser misst Ihren Druck in 
Ruhe und beim Pressen. Mit einem kleinen Luftballon wird gemessen, wann Sie ein 
Völlegefühl im After verspüren. Zum Schluss wird gemessen, wie schnell Ihr Nerv in 
dem Gebiet leiten kann. All dies verursacht keinerlei Schmerzen. 
In der Urologie wird Frau Dr. med. Kirschner-Hermanns Sie begrüssen und unter-
suchen. Gemessen wird, wie gut Sie Wasserlassen können und wie leer Ihre Blase da-
nach ist (Ultraschall). Äußere Elektroden auf der Haut (geklebt) messen die Muskel-
funktion. Sollten diese Untersuchungen nicht normal ausfallen, würden wir Ihnen              
weitere Untersuchungen vorschlagen, die auch Röntgen beinhalten. 
Alle erhobenen Daten und Fragebögen sind anonym. 
 
Die Teilnahme an unserer Studie ist freiwillig. Sie können jederzeit und ohne Angabe 
von Gründen Ihr Einverständnis zur Teilnahme zurücknehmen, ohne dass Ihnen 
Nachteile entstehen. 
 
Erläuterungen zum Datenschutz: 
Bei wissenschaftlichen Studien werden persönliche Daten und medizinische Befunde 
über Sie erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser studien-
bezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen ohne Namensnennung 
an den Prüfarzt der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung 
an die zuständige Überwachungsbehörde (chemisches Landesuntersuchungsamt Mainz) 
oder Bundesbehörde (Bundesinstitut für gesundheitlichen Verbraucherschutz und     
Veterinärmedizin, Berlin) zur Überprüfung der ordnungsgemäßen Durchführung der 
Studie 
Außerdem kann ein autorisierter und zur Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter, 
der zuständigen inländischen (und ausländischen) Überwachungsbe-hörde oder der 
Bundesoberbehörde in die beim Prüfarzt vorhandenen personenbezo-genen Daten    
Einsicht nehmen soweit dies für die Überprüfung der Studie notwendig ist. 
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9.4 Einverständniserklärung zur Untersuchung 
Hinweis: Der Briefkkopf der Klinik für allgemeine Chirugie des Universitätsklinikums 
Aachen ist nicht abgedruckt. 
 
Einverständniserklärung der Patientin zur Befragung und Untersuchung von urogenita-
len und rektalen Funktionen  
 
Studie „Lebensqualität mit besonderer Berücksichtigung von Rektal-, Blasen- und    
Sexualfunktion bei Frauen nach Rektumresektion im Vergleich zu Kolonresektion“ 
 
Mit meiner unten stehenden Unterschrift erkläre ich mich nach mündlicher Aufklärung 
durch die behandelnde Ärztin über Art, Ziel und Ablauf der Befragung und               
Untersuchung einverstanden, an der Studie („Lebensqualität mit besonderer              
Berücksichtigung von Rektal-, Blasen- und Sexualfunktion bei Frauen nach Rektum-
resektion im Vergleich zu Kolonresektion“) wie beschrieben in der Patienten-
information teilzunehmen. Ich bin ferner damit einverstanden, für Nachfolge-
untersuchungen bzw. Befragungen kontaktiert zu werden. 
 
Bei wissenschaftlichen Studien werden persönliche Daten und medizinische Befunde 
über Sie erhoben. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser studien-
bezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen ohne Namensnennung und 
setzt vor Teilnahme an der Studie folgende freiwillige Einwilligung voraus:  
 
1. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene      
Daten/Krankenhausdaten auf Studienbögen und elektronische Datenträger auf-
gezeichnet und ohne Namensnennung weitergegeben werden an: 
den Prüfarzt der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung 
die zuständige Überwachungsbehörde (chemisches Landesuntersuchungsamt Mainz) 
oder Bundesbehörde (Bundesinstitut für gesundheitlichen Verbraucherschutz und     
Veterinärmedizin, Berlin) zur Überprüfung der ordnungsgemäßen Durchführung der 
Studie 
2. Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur      
Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter, der zuständigen inländischen (und aus-
ländischen) Überwachungsbehörde oder der Bundesoberbehörde in meine beim Prüfarzt 
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vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies für die              
Überprüfung der Studie notwendig ist. 
Für diese Maßnahme entbinde ich den Prüfarzt von der ärztlichen Schweigepflicht. 
 
Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von 
Gründen mein Einverständnis zur Teilnahme zurücknehmen, ohne dass mir dadurch 
irgendwelche Nachteile entstehen. Ich erhalte Kopien der Patienteninformation und 
Einwilligungserklärung. 
Aachen, den  
  .................................................................................. 
       Unterschrift des Patienten 
  ..................................................................................................... 
    behandelnder Arzt   Unterschrift 
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9.5 Fragebögen mit Auswertungsschema 
9.5.1 Allgemeiner Fragebogen 
Fragebogen zur Krankenvorgeschichte 
Ihre erhobenen persönlichen Daten dienen der Zuordnung innerhalb der Unter-
suchungen. Selbstverständlich sind diese Daten anonym und nicht für Dritte zugänglich. 
 
1. Geburtsdatum: 
 
2. Wie viele Geburten hatten Sie?      
 
3. Waren dies alles natürliche Geburten?    Ja    Nein   
 
4. Haben Sie eine Zangengeburt gehabt?    Ja   Nein   
 
5. Haben Sie eine Vakuumgeburt gehabt?    Ja   Nein   
 
6. Sind Sie bei der Geburt gerissen?     Ja   Nein   
 
7. Wenn Sie gerissen sind: 
a. Wie oft sind Sie gerissen?    
b. Sind Sie genäht worden?   Ja  € Nein   
 
8. Haben Sie schon Operationen im Afterbereich  gehabt  
(z.B.: Analfistel ; Hämorrhoiden)?    Ja   Nein   
 
9. Haben Sie schon Operationen im Bauchraum oder im Becken gehabt?   
         Ja   Nein   
Wenn ja: Welche?  
 
 
10. Haben Sie zurzeit ein Stoma (künstlicher Darmausgang) Ja   Nein   
11. Leiden Sie an der Zuckerkrankheit (Diabetes)?   Ja   Nein   
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12. Wenn Sie zuckerkrank sind: 
Seit wann ist die Erkrankung bekannt?   
Spritzen Sie Insulin?      Ja    Nein   
 
13. Haben Sie eine Darmerkrankung (Bsp.: irritables Kolon; Morbus Crohn; 
Kurzdarmsyndrom; Malabsorbtionssyndrom und andere) 
Ja   Nein   
 
14. Nehmen Sie Abführmittel?     Ja   Nein   
Wenn ja: Wie oft in der Woche? 
     
 
15. Haben Sie neurologische Erkrankungen (Bsp.: Schlaganfall;  Tumoren des 
 zentralen Nervensystems, Bandscheibenvorfall mit Ausfällen und andere)? 
Ja   Nein   
 
16. Leiden Sie unter Inkontinenz     Ja   Nein   
(ungewollter Stuhl- oder Harnabgang)?  
 
17. Wären Sie bereit an Untersuchungen zur Blasen- und Analfunktion teilzunehmen? 
         Ja   Nein   
 
Zur Kontaktaufnahme bitten wir Sie um Ihre Telefonnummer: 
       
 
Vielen Dank für das Ausfüllen des Fragebogens! 
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9.5.2 King´s Health Questionnaire 
 Fragen und Schema zur Auswertung 
Abschnitt I 
Allgemeiner Gesundheitsstatus 
1. Wie würden Sie zur Zeit Ihren Gesundheitszustand beschreiben? 
 
sehr gut  1 Punkt 
gut   2 Punkte 
mittelmäßig  3 Punkte 
schlecht  4 Punkte 
sehr schlecht  5 Punkte 
 
Einfluss der Inkontinenz 
2. Wie wirkt sich Ihrer Meinung nach Ihr Blasenproblem auf Ihr Leben aus? 
 
überhaupt nicht 1 Punkt 
ein wenig  2 Punkte 
mäßig   3 Punkte 
sehr   4 Punkte 
 
Abschnitt II 
Einschränkung der Alltagsaktivität 
3.a In welchen Ausmaß beeinträchtigt Sie Ihr Blasenproblem bei Ihren Aufgaben im 
Haushalt (z.B. Putzen, Einkaufen usw.)? 
3.b Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihre berufliche Arbeit oder Ihre üblichen         
Aktivitäten außerhalb des Hauses? 
 
Körperliche Einschränkung 
4.a Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihre körperlichen Aktivitäten (z.B. Spazieren-
gehen, Laufen, Sport, Gymnastik usw.)? 
4.b Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihre Fähigkeit zu reisen? 
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Soziale Einschränkungen 
4.c Schränkt Sie Ihr Blasenproblem im Kontakt mit Menschen ein ? 
4.d Schränkt Ihr Blasenproblem Ihre Fähigkeit ein Freunde zu treffen/zu besuchen? 
 
überhaupt nicht 1 Punkt 
ein wenig  2 Punkte 
mäßig   3 Punkte 
sehr   4 Punkte 
 
Persönliche Beziehung 
5.a Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihre Beziehung zu Ihrem Partner/Ihrer Partnerin? 
5.b Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihr Sexualleben? 
5.c Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihr Familienleben? 
 
nicht vorhanden 0 Punkte 
überhaupt nicht 1 Punkt 
ein wenig  2 Punkte 
mäßig   3 Punkte 
sehr   4 Punkte 
 
Gefühlszustand 
6.a Sind Sie wegen Ihres Blasenproblems deprimiert? 
6.b Sind Sie wegen Ihres Blasenproblems ängstlich oder nervös? 
6.c Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihr Selbstwertgefühl? 
 
überhaupt nicht 1 Punkt 
ein wenig  2 Punkte 
mäßig   3 Punkte 
sehr   4 Punkte 
 
Schlaf/Energie 
7.a Beeinträchtigt Ihr Blasenproblem Ihren Schlaf? 
7.b Fühlen Sie sich wegen Ihres Blasenproblems erschöpft/müde? 
 
nie   1 Punkt 
manchmal  2 Punkte 
oft   3 Punkte 
immer   4 Punkte 
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Allgemeine Maßnahmen 
8.a Tragen Sie Einlagen um trocken zu bleiben? 
8.b Achten Sie darauf, wie viel Flüssigkeit Sie trinken? 
8.c Haben Sie Angst zu riechen? 
8.d Ist Ihnen Ihr Blasenproblem peinlich? 
 
nie   1 Punkt 
manchmal  2 Punkte 
oft   3 Punkte 
immer   4 Punkte 
 
Abschnitt III 
Häufigkeit: Sehr oft zur Toilette gehen 
 
Natürlicher Harndrang: nachts aufstehen um Wasser zu lassen 
Drang: starker und schwer kontrollierbarer Dran, Wasser zu lassen 
 
Dranginkontinenz: unwillkürlicher Harnabgang verbunden mit dem starken Drang 
Wasser zu lassen 
 
Stressinkontinenz: unwillkürlicher Harnabgang bei körperlicher Aktivität, z.B. Husten, 
Niesen, Laufen 
 
Enuresis Nocturna: nächtliches Bettnässen 
 
Verkehrsinkontinenz: unwillkürlicher Harnabgang beim Geschlechtsverkehr 
 
Blasenschmerzen 
 
Schwierigkeiten: beim Wasserlassen 
 
Weitere Blasenprobleme: Welche? 
 
Punkte für Abschnitt III: 
 
ein wenig  1 Punkt 
mäßig   2 Punkte 
sehr   3 Punkte 
nicht angekreuzt 0 Punkt 
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Errechnung der Punktzahlen 
1. Allgemeiner Gesundheitsstatus 
BS1 = ((Punktzahl Frage 1-1)/4) x 100 
 
2. Einfluss der Inkontinenz 
BS2 = ((Punktzahl Frage 2-1)/3) x 100 
 
3. Einschränkung der Alltagsaktivität 
BS3 = (((Punkte Frage 3a+3b)-2)/6) x 100 
 
4. Körperliche Einschränkung 
BS4 = (((Punkte Frage 4a+4b)-2)/6) x 100 
 
5. Soziale Einschränkungen 
BS5 = (((Punkte Frage 4c+4d+5c)-3)/9) x 100 
wenn die Punkte zu Frage 5 >= 1; wenn 0, dann …-2/6)x100 
 
6. Persönliche Beziehung 
BS6 = (((Punkte Frage 5a+5b)-2)/6) x 100 
wenn Punkte Frage 5a+5b >= 2 
wenn 5a+5b=1, dann …-1)/3) x 100 
wenn 5a+5b=0, dann als fehlende Antwort werten 
 
7. Gefühlszustand 
BS7 = (((Punkte Frage 6a+6b+6c)-3)/9) x 100 
 
8. Schlaf/Energie 
BS8 = (((Punkte Frage 7a+7b)-2)/6) x 100 
 
9. 
BS9 = (((Punkte Frage 8a+8b+8c+8d+8e) -5)/15) x 100 
 
Abschnitt III 
Punkte der einzelnen Antworten addieren 
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9.5.3 Wexner Inkontinence Score 
Zur Feststellung Ihrer Stuhlkontinenz (die Fähigkeit den Stuhlgang kontrollieren zu 
können) möchten wir Sie bitten folgende Fragen zu beantworten. 
 
Selbstverständlich werden auch hier Ihre Antworten nur anonym weiterverarbeitet. 
 
1. Wie oft haben Sie Probleme folgende Stuhlformen kontrolliert zu entleeren? 
Fester Stuhl  
 
a) fester Stuhl 
b) flüssiger Stuhl 
c) Gas (Blähungen)  
 
2. Wie häufig benutzen Sie eine Vorlage? 
3. Wie oft mussten Sie Ihre Lebensgewohnheiten wegen Ihrer Inkontinenz ändern? 
Die Antwortmöglichkeiten der einzelnen Fragen sind: 
 
Nie       0 Punkte 
Selten (weniger als 1 mal pro Monat)   1 Punkte 
Manchmal       2 Punkte 
(mehr als 1 mal pro Woche oder mehr als 1 mal pro Monat) 
Gewöhnlich      3 Punkte 
(weniger als 1mal pro Tag oder mehr als 1 mal pro Woche) 
Immer       4 Punkte 
(mehr als 1mal pro Tag) 
 
Zur Errechnung des Gesamt-Score werden die Punkte zu den einzelnen Fragen addiert 
(0= kontinent, 20= inkontinent). 
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9.5.4 Female Sexual Function Index 
Erklärung zu Beginn des Fragebogens 
Dieser Fragebogen stellt Fragen zu Ihren sexuellen Gefühlen und Reaktionen. 
Wir wissen, dass diese Fragen sehr persönlich sind umso wichtiger ist es uns Ihnen die 
absolute Anonymität der Auswertung zu versichern. 
Die Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen. 
Bitte beantworten Sie die Fragen so gewissenhaft und so deutlich wie möglich. 
Kreuzen Sie bitte nur eine Antwort pro Frage an. 
Ihre Antworten bleiben absolut anonym. 
 
Definitionen, die für diesen Fragebogen gelten: 
Sexuelle Aktivität 
beinhaltet Streicheln, Vorspiel, Masturbation und Geschlechtsverkehr. 
Geschlechtsverkehr (Penetration) 
ist als Eindringen des Penis in die Scheide definiert. 
Sexuelle Stimulation 
beinhaltet Situationen wie das Vorspiel mit einem Partner, Selbstbefriedigung 
(Masturbation) oder sexuelle Fantasien. 
Sexuelles Verlangen oder Interesse 
beinhaltet das Verlangen nach sexueller Aktivität, das Ansprechen auf die       
sexuelle Initiative des Partners und das Denken an Sex. 
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Fragen und Antworten mit Punkten 
1. Wie oft haben Sie während der letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen verspürt? 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 5 
→ mehr als die Hälfte der Zeit   4 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  2 
→ nie oder fast nie    1 
 
2. Wie würden Sie Ihr sexuelles Verlangen oder Interesse während 
 der letzten vier Wochen einstufen? 
→ sehr hoch     5 
→ hoch      4 
→ mittel      3 
→ niedrig     2 
→ kein Verlangen oder    1 
sehr wenig Verlangen 
 
3. Wie oft waren Sie während der letzten vier Wochen während sexueller Aktivität 
 erregt worden? 
→ keine sexuelle Aktivität 
in den letzten vier Wochen   0 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 5 
→ mehr als die hälfte der Zeit   4 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  2 
→ nie oder fast nie    1 
 
4. Wie würden Sie den Grad Ihrer Erregung bei sexuellen Aktivitäten in den letzten 
 vier Wochen einstufen? 
→ keine sexuelle Aktivität gehabt  0 
→ sehr hoch     5 
→ hoch      4 
→ moderat     3 
→ niedrig     2 
→ kein oder sehr wenig    1 
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5. Wie selbstsicher waren Sie sich während sexuellen Aktivitäten in den letzten 
 vier Wochen erregt zu werden? 
→ keine sexuelle Aktivität gehabt  0 
→ sehr sicher     5 
→ sicher      4 
→ normal sicher     3 
→ etwas unsicher    2 
→ sehr unsicher     1 
 
6. Wie oft waren Sie in den letzten vier Wochen mit Ihrer sexuellen Erregung 
 während sexueller Aktivitäten zufrieden? 
→ keine sexuelle Aktivität 
in den letzten vier Wochen   0 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 5 
→ mehr als die Hälfte der Zeit   4 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  2 
→ nie oder fast nie    1 
 
7. Wie oft wurden Sie in den letzten 4 Wochen während sexueller Aktivität feucht? 
→ keine sexuelle Aktivität 
in den letzten vier Wochen    0 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 5 
→ mehr als die Hälfte der Zeit   4 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  2 
→ nie oder fast nie    1 
 
8. Wie schwer war es für Sie in den letzten vier Wochen bei sexuellen Aktivitäten 
 feucht zu werden? 
→ keine sexuelle Aktivität gehabt  0 
→ unmöglich oder extrem schwer  1 
→ sehr schwierig    2 
→ schwierig     3 
→ etwas schwierig    4 
→ leicht      5 
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9. Wie oft konnten Sie bei sexuellen Aktivitäten in den letzten vier Wochen bis 
 zum Ende der Aktivität feucht bleiben? 
→ keine sexuelle Aktivität 
in den letzten vier Wochen   0 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 5 
→ mehr als die Hälfte der Zeit   4 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  2 
→ nie oder fast nie    1 
 
10. Wie schwer war es für Sie in den letzten vier Wochen bis zum Ende der 
 sexuellen Aktivitäten feucht zu bleiben? 
→ keine sexuelle Aktivität gehabt  0 
→ unmöglich oder extrem schwer  1 
→ sehr schwierig    2 
→ schwierig     3 
→ etwas schwierig    4 
→ leicht      5 
 
11. Wie oft haben Sie bei sexuellen Aktivitäten oder Verlangen in den letzten vier 
 Wochen einen Orgasmus erlebt? 
→ keine sexuelle Aktivität 
in den letzten vier Wochen   0 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 5 
→ mehr als die Hälfte der Zeit   4 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  2 
→ nie oder fast nie    1 
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12. Wie schwer war es für Sie den Orgasmus bei sexuellen Aktivitäten in den letzten 
 vier Wochen zu erreichen? 
→ keine sexuelle Aktivität gehabt  0 
→ unmöglich oder extrem schwer  1 
→ sehr schwierig    2 
→ schwiergig     3 
→ etwas schwierig    4 
→ leicht      5 
 
13. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrer Fähigkeit den Orgasmus zu erreichen? 
→ keine sexuelle Aktivität stattgefunden 0 
→ sehr zufrieden     5 
→ zufrieden     4 
→ genauso oft zufrieden wie unzufrieden 3 
→ unzufrieden     2 
→ sehr unzufrieden1    1 
 
14. Wie zufrieden waren Sie in den letzten vier Wochen mit der emotionellen Nähe 
 zwischen Ihnen und Ihrem Partner während sexueller Aktivitäten 
→ keine sexuelle Aktivität stattgefunden 0 
→ sehr zufrieden     5 
→ zufrieden     4 
→ genauso oft zufrieden wie unzufrieden 3 
→ unzufrieden     2 
→ sehr unzufrieden    1 
 
15. Wie zufrieden waren Sie in den letzten vier Wochen mit der sexuellen 
 Beziehungzu Ihrem Partner? 
→ sehr zufrieden     5 
→ zufrieden     4 
→ genauso oft zufrieden wie unzufrieden 3 
→ unzufrieden     2 
→ sehr unzufrieden    1 
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16. Wie zufrieden waren sie in den letzten vier Wochen mit Ihrer sexuellen 
 Gesamtaktivität? 
→ sehr zufrieden     5 
→ zufrieden     4 
→ genauso oft zufrieden wie unzufrieden 3 
→ unzufrieden     2 
→ sehr zufrieden     1 
 
17. Wie oft hatten Sie sich in den letzten vier Wochen während des 
 Geschlechtsverkehrs ein unangenehmes Gefühl und /oder Schmerzen? 
→ kein Versuch der Penetration 
in den letzten vier Wochen   0 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 1 
→ mehr als die Hälfte der Zeit   2 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  4 
→ nie oder fast nie    5 
 
18. Wie oft hatten Sie sich in den letzten vier Wochen nach dem Geschlechtsverkehr 
 ein unangenehmes Gefühl und/ oder Schmerzen? 
→ kein Versuch der Penetration 
in den letzten vier Wochen   0 
→ die ganze Zeit oder fast die ganze Zeit 1 
→ mehr als die Hälfte der Zeit   2 
→ die Hälfte der Zeit    3 
→ weniger als die Hälfte der Zeit  4 
→ nie oder fast nie    5 
 
19. Wie würden Sie den Grad der Akzeptanz des Unwohlseins oder des Schmerzes 
 während oder nach dem Geschlechtsverkehr einstufen? 
→ kein Geschlechtsverkehr   0 
→ sehr hoch     1 
→ hoch      2 
→ normal     3 
→ niedrig     4 
→ sehr niedrig     5 
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Punkte der einzelnen Abschnitte und komplette Punkte 
Die Errechnung der Punkte für die individuellen Abschnitte und die komplette Punkt-
zahl für den FSFI kann unten stehender Tabelle entnommen werden. 
Für die einzelnen Abschnitte werden die Punkte der individuellen Fragen, die zu diesem 
Abschnitt gehören addiert und mit dem unten stehenden Faktor multipliziert. Um die 
Gesamtpunktzahl zu ermitteln müssen die sechs Abschnitte addiert werden. Es muss 
erwähnt werden, dass ein Abschnitt, in dem die Punktzahl null ergibt, angibt, dass die 
Person keine sexuelle Aktivität während der letzten vier Wochen hatte. 
 
Abschnitt Frage 
möglicher 
Punktwert 
Faktor Min. 
 
Max. 
Verlangen 1, 2 1-5 0,6 1,2 6,0 
Erregung 3, 4, 5, 6 0-5 03 0 6,0 
Lubrikation 7, 8, 9, 10 0-5 0,3 0 6,0 
Orgasmus 11, 12, 13 0-5 0,4 0 6,0 
Gefallen 14, 15, 16 0 (oder1)-5 0,4 0,8 6,0 
Schmerz 17, 18, 19 0-5 0,4 0 6,0 
 
  
Gesamt- 
punktzah 2,0 36,0 
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